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Hinweise zur vorliegenden Dissertation 
 
Bei der vorliegenden Dissertationsschrift handelt es sich entsprechend §10 (3) der 
Promotionsordnung für den akademischen Grad Dr. rer. medic. vom 24.10.2014 der 
Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus der Technischen Universität Dresden um eine 
kumulative Dissertation. Daher wurden für diese Arbeit insgesamt drei thematisch 
zusammenhängende wissenschaftliche Fachartikel in Erstautorenschaft vorgelegt, die in 
internationalen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren publiziert wurden. Als  
Dissertationsleistung werden folgende drei Publikationen eingebracht: 
 
Studie 1  
Groß, C., Mick, I., Reichert, J., & Zimmermann, U.S. (2016). Adolescents Admitted to In-
Patient Treatment with Alcohol Intoxication: Risk and Resilience Factors Associated with 
Problematic Alcohol Use. Journal of Alcoholism & Drug Dependence, 4 (1), 1–7.  
 
Studie 2  
Groß, C., Reis, O., Kraus, L., Piontek, D., Zimmermann, U.S., & RISCA-Group (2016). 
Long-term outcomes after adolescent in-patient treatment due to alcohol intoxication: A 
control group study. Drug and Alcohol Dependence, 162, 116–123. 
 
Studie 3  
Groß, C., Kraus, L., Piontek, D., Reis, O., Zimmermann, U.S., & RISCA-Group (2016). 
Prediction of Long-Term Outcomes in Young Adults with a History of Adolescent Alcohol-
Related Hospitalization. Alcohol and Alcoholism, 51 (1), 47-53. 
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Zunächst bedanke ich mich besonders bei Prof. Dr. Ulrich Zimmermann für das 
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Unterstützung und Betreuung dieser Arbeit. 
Mein Dank gilt auch allen Beteiligten am RiScA-Projekt, die in München, Rostock, 
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beigetragen haben: Prof. Dr. Ludwig Kraus, Dr. Daniela Piontek, Dr. Olaf Reis, Stefanie 
Bumke, Heidi Kuttler, Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer, Matthias Paul und Hanna 
Schwendemann. Vielen Dank an alle (studentischen) Hilfskräfte und Praktikantinnen, die 
an der Datenerhebung beteiligt waren: Ute Böttner, Julia Roschinski, Marlen Gehrke, 
Mareike Münch, Sabine Heinrich, Kathleen Hömke, Annelen Carius, Rebekka Löschner, 
Christoffer Petschow, Daniela Datzer und Sanja Schlösser.  
Selbstverständlich möchte ich mich auch bei allen Probandinnen und Probanden für Ihre 
Studienteilnahme bedanken. Ohne deren Einverständnis wäre das Projekt nicht 
durchführbar gewesen. 
Für die anregenden Diskussionen, kritischen Rückmeldungen und die belebende und 
humorvolle Atmosphäre im Büro bedanke ich mich bei Elisabeth Jünger und Christian 
Sommer. 
Mein Dank gilt außerdem Sebastian Knobloch für das kritische Gegenlesen dieser Arbeit.  
Ganz ausdrücklich danke ich – last but absolutely not least – meiner Frau, meinen Eltern 
und meiner Schwester für die stete Unterstützung und Motivierung. 
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Verzeichnis der in den Originalarbeiten verwendeten Abkürzungen 
 
AIA  Adolescents admitted to in-patient treatment with alcohol intoxication  
AUD  Alcohol use disorders 
AUDIT   Alcohol Use Disorders Identification Test 
BAC   Blood alcohol concentration  
BAK   Blutalkoholkonzentration 
BZgA   Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung  
CI   Confidence interval 
DALYs   Disability-adjusted life-years  
DSM   Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
ESA   Epidemiologischer Suchtsurvey 
ESPAD   European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs 
FHDA   Family history density of alcoholism 
FTND   Fagerström Test for Nicotine Dependence 
GCS   Glasgow-Coma-Scale 
HaLT   Hart am Limit 
HBSC   Health Behaviour in School-Aged Children  
ICD   International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems 
ISCED   International Standard Classification of Education  
KiGGS   Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland  
M-CIDI   Munich Composite International Diagnostic Interview 
OR   Odds ratio 
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RiScA   Risiko- und Schutzfaktoren bei Alkoholvergiftungen im Kindes- und 
Jugendalter 
SD   Standard deviation 
SOEP   Socio-Economic Panel 
SRE  Self-Rating of the Effects of Alcohol 
SUD  Substance use disorders 





Alkohol gilt als eine der ältesten psychotropen Substanzen. Hinweise, dass Alkohol 
aufgrund seiner berauschenden Wirkung bereits vor mehreren tausend Jahren in 
verschiedenen Kulturen konsumiert wurde, finden sich im Alten Testament der Bibel, im 
Gilgamesch-Epos, aber auch im alten Ägypten, dem antiken Griechenland und frühen 
chinesischen Dynastien (Schmidt, 1997). Zu Beginn der 2000er Jahre schätzte die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass weltweit ca. zwei Milliarden Menschen Alkohol 
konsumieren (WHO, 2004), was ungefähr der Hälfte der erwachsenen Weltbevölkerung 
entspricht (Anderson & Anderson, 2006). Auch unter Jugendlichen ist der Konsum von 
Alkohol weitverbreitet und stellt in Europa vor Nikotin die am häufigsten konsumierte 
abhängigkeitserzeugende Substanz dar (Hibell et al., 2012). Alkoholkonsum kann sowohl 
für Erwachsene als auch für Jugendliche Vorteile mit sich bringen, wie beispielsweise 
Genusserleben, die Zugehörigkeit und Akzeptanz in bestimmten sozialen Gruppen oder 
auch Stressbewältigung. Diskutiert wird auch, ob bei Erwachsenen ein zumindest 
moderater Alkoholkonsum gesundheitsfördernde Wirkungen hat (Stockwell et al., 2016). 
Trotz dieser positiven Aspekte für das Individuum und der hohen Prävalenz des 
Alkoholkonsums haben Gesellschaften erkannt, dass Kinder und Jugendliche vor den 
Folgen des Gebrauchs von Alkohol besonders zu schützen sind. Dies zeigt sich unter 
anderem in der gesetzlichen Verankerung eines Mindestalters für den Erwerb von 
Alkohol, den es in der überwiegenden Mehrheit aller Länder der Erde gibt (WHO, 2014). 
Die gesellschaftliche Belastung durch Alkoholkonsum von jungen Menschen und deren 
besonderer Schutzbedürftigkeit spiegelt sich z. B. darin wider, dass, verglichen mit 
anderen Altersgruppen, der Anteil der alkoholbedingten Todesfälle unter Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen bis 29 Jahren in Europa und Amerika mit über 30% am 
höchsten ist (WHO, 2014). Darüber hinaus gilt Alkoholgebrauch als wichtigster 
Risikofaktor für Morbidität und Mortalität bei jungen Menschen in der westlichen Welt 
(Rehm, Taylor, & Room, 2006). In diesem Zusammenhang hat in Deutschland und 
anderen europäischen Ländern seit Beginn der 2000er Jahre das Phänomen steigender 
Zahlen stationär behandelter jugendlicher Alkoholintoxikationen verstärkt sowohl mediale, 
gesellschaftliche als auch wissenschaftliche Aufmerksamkeit erhalten. Dies zeigte sich 
unter anderem in der seit dem Jahr 2000 erstmalig ausführlich-systematischen Erfassung 
durch das Statistische Bundesamt in Deutschland oder der Initiierung des bundesweiten 
Alkoholpräventionsprojektes „Hart am Limit - HaLT“ (www.halt-projekt.de). Diese 
Entwicklung verdeutlicht zugleich den hohen gesellschaftlichen Stellenwert, den das 





In diesem Kapitel soll zunächst ein kurzer Überblick über die Alkohol-
konsumsituation und deren zeitliche Entwicklung in der jugendlichen als auch 
erwachsenen Bevölkerung gegeben werden. Anschließend folgt eine Auseinandersetzung 
mit dem Begriff „Alkoholintoxikation“ und den sich aus den diagnostischen Kriterien für die 
(wissenschaftliche) Dokumentation ergebenden Herausforderungen. Die Konsequenzen, 
die problematischer Alkoholkonsum Minderjähriger sowohl für Betroffene als auch für die 
gesamte Gesellschaft mit sich bringt, werden im Unterkapitel 1.3 skizziert. Daran 
anschließend soll insbesondere der aktuelle Forschungsstand zu stationären 
Behandlungen alkoholintoxikierter Kinder und Jugendlicher zusammengefasst werden.  
 
1.1    Alkoholkonsumprävalenz in Deutschland 
 
1.1.1    Alkoholkonsumprävalenz und deren zeitliche Entwicklung in der 
erwachsenen  Bevölkerung 
Aussagekräftige Daten über die Prävalenz des Alkoholkonsums in der 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland liefert der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA). 
Die Ergebnisse des ESA 2012 zeigen, dass nur ein geringer Teil der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland keinerlei Alkoholkonsumerfahrungen hat: 2,9% aller Männer 
und 4,3% aller Frauen zwischen 18 und 64 Jahren gaben an, bis zum 
Befragungszeitpunkt alkoholabstinent gelebt zu haben. Der niedrigste Abstinenzanteil 
wurde in der Gruppe der 50- bis 59-Jährigen (2,7%) und der höchste in der Gruppe der 
18- bis 20-Jährigen (7,2%) festgestellt. Die Prävalenz für riskanten Alkoholkonsum, im 
ESA definiert als Aufnahme von mehr als 12 (für Frauen) bzw. 24 (für Männer) Gramm 
reiner Alkohol pro Tag in den letzten 30 Tagen, lag bei jungen Erwachsenen im Alter von 
18 bis 20 Jahren jedoch mit 16,7% am höchsten, gefolgt von der Altersgruppe der 21- bis 
24-Jährigen bzw. der 50- bis 59-Jährigen mit jeweils 15,5%. Gemittelt über alle 
Altersgruppen hinweg zeigte sich, dass ein größerer Anteil der Männer (15,6%) riskanten 
Alkoholkonsum betrieb als Frauen (12,8%) (Pabst, Kraus, Matos, & Piontek, 2013).  
Mit Blick auf die Entwicklung des durchschnittlichen Alkoholkonsums über die Zeit in 
der erwachsenen Allgemeinbevölkerung zeigte sich ein rückläufiger Trend im Zeitraum 
von 1995 bis 2012 in allen im ESA untersuchten Altersgruppen bei Männern. Bei Frauen 
wurden im genannten Zeitraum weniger deutliche Trends beobachtet: Während junge 
Frauen im Alter von 18 bis 24 Jahren steigende durchschnittliche Trinkmengen 
berichteten (1995: 6,8%; 2012: 9,4%), waren in allen anderen Altersgruppen rückläufige 
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oder keine statistisch signifikanten Veränderungen zu beobachten (Kraus, Pabst, Piontek, 
& Matos, 2013).  
In der zeitlichen Entwicklung der Prävalenz des Rauschtrinkens (mindestens einmal 
in den letzten 30 Tagen) zeigten sich unterschiedliche Verläufe: Bis 2006 stieg sowohl bei 
18- bis 24-jährigen Männern als auch Frauen die Prävalenz, bei Männern nahm diese 
dann bis 2012 wieder ab, während sie bei jungen Frauen weiter anstieg. In der 
Altersgruppe 25 bis 39 Jahre nahm die Prävalenz bei beiden Geschlechtern bis 2003 ab, 
um dann wieder anzusteigen. Bei den 40- bis 59-Jährigen zeigte sich ein rückläufiger 
Trend über den gesamten Beobachtungszeitraum für Männer, während die 
Prävalenzwerte für Frauen bis zum Jahr 2000 abnahmen und sich dann nicht wesentlich 
veränderten (Kraus et al., 2013).   
 
1.1.2 Alkoholkonsumprävalenz und deren zeitliche Entwicklung bei Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen 
Auch unter Jugendlichen ist Alkoholkonsum weitverbreitet, was sich unter anderem 
in der Lebenszeitprävalenz von 67,9% für 12- bis 17-Jährige widerspiegelt, die im 
Rahmen einer repräsentativen Befragung der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) ermittelt wurde (Orth & Töppich, 2015). Darüber hinaus gaben in 
dieser Studie 59,3% bzw. 38,0% der befragten Jugendlichen an, in den letzten 12 
Monaten bzw. in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert zu haben, wobei sich hier keine 
signifikanten Geschlechtsunterschiede zeigten. Ein starker Anstieg in der 
Lebenszeitprävalenz für Alkoholkonsum zeichnet sich zwischen dem frühen und mittleren 
Jugendalter ab. In der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS, Welle1) wurde eine Lebenszeitprävalenz von 21% bei 11- bis 13-
Jährigen und von 79,5% bei 14- bis 17-Jährigen ermittelt (Lampert, Kuntz, & KiGGS Study 
Group, 2014). 
Bezüglich des regelmäßigen Alkoholkonsums gaben 6,1% der 12- bis 15-jährigen 
Jugendlichen an, mindestens einmal wöchentlich in den letzten 12 Monaten Alkohol 
getrunken zu haben, mit einem signifikant höheren Anteil an Jungen (8,5%) als Mädchen 
(3,6%). Im weiteren Entwicklungsverlauf steigt die Prävalenz des regelmäßigen 
Alkoholkonsums stetig an, jedoch stärker bei männlichen Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen als bei weiblichen. So konsumierten 33,9% der männlichen und 21,1% der 
weiblichen Jugendlichen im Alter von 16 und 17 Jahren und 45,8% der männlichen und 
22,7% der weiblichen jungen Erwachsenen im Alter von 22 bis 25 Jahren regelmäßig 
Alkohol (Orth & Töppich, 2015).   
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Im Hinblick auf das Rauschtrinken gaben in der BZgA-Befragung 6% der 12- bis 15-
Jährigen an, mindestens an einem der letzten 30 Tage 4 (weiblich) bzw. 5 (männlich) 
Gläser Alkohol konsumiert zu haben. Hierbei zeigte sich ebenfalls ein drastischer Anstieg 
der Prävalenz mit steigendem Alter: Diese liegt bei 16- und 17-Jährigen bereits bei 34,5%, 
allerdings zeigten sich signifikante Geschlechtsunterschiede in der Altersgruppe der 18- 
bis 21-Jährigen (Männer: 45,2%; Frauen: 32,4%; Orth & Töppich, 2015). In der KiGGS-
Studie (Welle 1) wurde bei 11- bis 13-Jährigen eine Prävalenz des regelmäßigen 
Rauschtrinkens (Definition der Autoren: Konsum mindestens 6 alkoholischer Getränke 
mindestens einmal pro Monat) von 0,6% (Mädchen: 0,9%; Jungen: 0,3%) und bei 14- bis 
17-Jährigen von 19,8% (Mädchen: 16,5%; Jungen: 23,1%) festgestellt (Lampert et al., 
2014). 
Die Ergebnisse der Drogenaffinitätsstudie der BZgA (BZgA, 2012) zeigen im 
Hinblick auf die zeitliche Entwicklung des regelmäßigen Alkoholkonsums für den 
Altersbereich der 12- bis 17-Jährigen über die letzten knapp 40 Jahre bis 2011 eine im 
Mittel gesunkene Prävalenz (von 25,4% auf 14,2%), wobei es im zeitlichen Verlauf 
mehrere punktuelle Anstiege gab. Für die Altersgruppe der 18- bis 25-Jährigen liegen 
epidemiologische Daten zum regelmäßigen Alkoholkonsum seit 1973 vor. Auch in dieser 
Gruppe ist ein rückläufiger Trend zu erkennen. Bis auf kurzfristige Anstiege im Jahr 1976 
und 2004 sank der entsprechende Prävalenzwert kontinuierlich von 67,1% im Jahr 1973 
auf 34,5% im Jahr 2010, im Jahr 2011 kam es zu einem Anstieg auf 39,8%.  
In Bezug auf die zeitliche Entwicklung der Prävalenz des Rauschtrinkens zeigten 
sich in der Drogenaffinitätsstudie der BZgA bei den 18- bis 25-Jährigen im 
Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2011 keine nennenswerten Trends (30-Tage-
Prävalenz des Rauschtrinkens 2004: 43,5%; 2011: 41,9%) (BZgA, 2012). Bei 12- bis 17-
Jährigen konnte im selben Zeitraum ein rückläufiger Trend beim Rauschtrinken, mit 
Ausnahme eines Anstiegs von 2005 bis 2007, beobachtet werden (30-Tage-Prävalenz 
des Rauschtrinkens 2004: 22,6%; 2011: 15,2%). Der Trend rückläufiger 
Alkoholkonsumprävalenzwerte bei Minderjährigen wird auch durch die Ergebnisse der 
KiGGS-Studie bestätigt, bei der ein signifikanter Unterschied zwischen der 
Lebenszeitprävalenz für Alkoholkonsum bei 11- bis 17-Jährigen der KiGGS Welle 1 
(2009-2012; 62,8%) und der KiGGS Basis-Erhebung (2003-2006; 54,4%) zu beobachten 
war (Lampert et al., 2014). Darüber hinaus stieg bei 12- bis 17-Jährigen auch das 
durchschnittliche Alter beim Konsum des ersten Glases Alkohol und des ersten 
Alkoholrauschs zwischen 2004 und 2014 an (von 13,0 auf 13,8 Jahre bzw. von 14,3 auf 
15,0 Jahre) (Orth & Töppich, 2015). Auch im internationalen Vergleich kann in den 2000er 
Jahren ein rückläufiger Trend beim regelmäßigen Alkoholkonsum beobachtet werden. So 
zeigte sich in den Daten der Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Studie bei 
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den untersuchten 11-, 13- und 15-Jährigen in 20 von 28 Ländern ein Rückgang beim 
wöchentlichen Alkoholkonsum zwischen 2002 und 2010 (de Looze et al., 2015).  
Informationen zur Prävalenz jugendlicher stationärer Aufnahmen aufgrund von 
Alkoholintoxikation folgen im Kapitel 1.4.1. 
 
1.2 Alkoholintoxikation – Begriffliche Bestimmung und Herausforderungen für die 
wissenschaftliche Dokumentation  
Aus formalen Gründen sei zunächst darauf hingewiesen, dass im Folgenden mit der 
Bezeichnung „Alkohol“ die chemische Verbindung Ethanol (C2H5OH) gemeint ist. Somit 
soll eine Ethanolintoxikation von einer Intoxikation mit anderen Alkoholen, wie z. B. 
Methanol oder Ethylenglycol, abgegrenzt werden (Hans, Hoeren, Schmid, & Busch, 
2016).  
Für die Bestimmung des Begriffs „Alkoholintoxikation“ sind die internationalen 
Klassifikationssysteme für Krankheiten bzw. psychische Störungen maßgeblich, zumal 
diese in der klinischen Praxis und in der wissenschaftlichen Literatur Anwendung finden. 
In der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, die 
momentan in der 10. Ausgabe vorliegt (ICD-10, Dilling & Freyberger, 2016), wird die 
„Akute Intoxikation [akuter Rausch]“ als Unterpunkt der Gruppe „Psychische und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)“ gelistet. Die 
diagnostischen Kriterien beinhalten: „Deutlicher Nachweis des kürzlich erfolgten Konsums 
einer oder mehrerer psychotroper Substanzen in einer für die vorliegende Intoxikation 
ausreichend hohen Dosis“ (G1), „Symptome oder Anzeichen für eine Intoxikation, 
vereinbar mit den unten näher ausgeführten bekannten Wirkungen der in Frage 
kommenden Substanz […] und von ausreichendem Schweregrad, um Störungen von 
klinischer Relevanz des Bewusstseins, der Kognition, der Wahrnehmung, der Affekte oder 
des Verhaltens zu verursachen.“ (G2), „Die Symptome und Anzeichen sind nicht erklärbar 
durch eine vom Substanzgebrauch unabhängige körperliche Krankheit, und sie sind nicht 
besser erklärbar durch eine andere psychische oder Verhaltensstörung.“ (G3) (Dilling & 
Freyberger, 2016, S. 65). Für die Diagnose der akuten Alkoholintoxikation (ICD-10-Code 
F10.0) müssen zusätzlich zu diesen genannten Kriterien folgende Merkmale vorliegen: 
„Funktionsgestörtes Verhalten, deutlich an mindestens einem der folgenden Merkmale:   
1. Enthemmung, 2. Streitlust, 3. Aggressivität, 4. Affektlabilität, 5. Aufmerksamkeits-
störung, 6. Einschränkung der Urteilsfähigkeit, 7. Beeinträchtigung der persönlichen 
Leistungsfähigkeit“ und „Mindestens eins der folgenden Anzeichen: 1. Gangunsicherheit, 
2. Standunsicherheit, 3. verwaschene Sprache, 4. Nystagmus, 5. Bewusstseinsminderung 
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(z. B. Somnolenz, Koma), 6. Gesichtsröte (Erröten), 7. Konjunktivale Injektion“ (Dilling & 
Freyberger, 2016, S. 66).  
Sowohl in der vierten Version des Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-IV, Saß et al., 2003) als auch in der aktuellen Version (DSM-5, American 
Psychiatric Association, 2015) wird die Alkoholintoxikation (DSM-IV-Code 303.00) der 
Gruppe der substanzinduzierten Störungen zugeordnet. Um die entsprechende Diagnose 
zu stellen, sind laut DSM-IV folgende Kriterien zu erfüllen: „Kurz zurückliegender 
Alkoholkonsum“ (Kriterium A), „Klinisch bedeutsame unangepasste Verhaltens- oder 
psychische Veränderungen (z. B. unangemessenes aggressives oder Sexualverhalten, 
Affektlabilität, beeinträchtigtes Urteilsvermögen, Beeinträchtigungen im sozialen oder 
beruflichen Bereich), die sich während oder kurz nach dem Alkoholkonsum entwickeln“ 
(Kriterium B), „Mindestens eines der folgenden Symptome, die sich während oder kurz 
nach dem Alkoholkonsum entwickeln: (1) verwaschene Sprache, (2) Koordinations-
störungen, (3) unsicherer Gang, (4) Nystagmus, (5) Aufmerksamkeits- oder Gedächtnis-
störungen, (6) Stupor oder Koma“ (Kriterium C), „Die Symptome gehen nicht auf einen 
medizinischen Krankheitsfaktor zurück und können nicht durch eine andere psychische 
Störung besser erklärt werden“ (Kriterium D) (Saß et al. 2003, S. 256). Die diagnostischen 
Kriterien im DSM-5 zu Alkoholintoxikation unterscheiden sich nur unwesentlich von denen 
des DSM-IV. Zumindest in der ICD-10 kann mittels entsprechender Zusatzkodierungen 
der Blutalkoholspiegel (Y90.X) oder der Vergiftungsgrad (Y91.X) klinisch dokumentiert 
werden.  
Bei der (wissenschaftlichen) Dokumentation von Fällen jugendlicher 
Alkoholintoxikationen ergeben sich Herausforderungen, z. B. durch den Verzicht auf eine 
Mindestblutalkoholkonzentration in den diagnostischen Kriterien. Beispielsweise kann 
aufgrund einer diagnostizierten Alkoholintoxikation nicht automatisch auf den Grad der 
Berauschung geschlossen werden, wie auch Strizek und Kollegen (2009) bemerken. 
Individuelle Unterschiede, z. B. in der Alkoholverträglichkeit, sind zu beachten. So kann 
bei Fällen, die mit vergleichsweise niedrigen Blutalkoholkonzentrationen eingeliefert 
werden, nicht ausgeschlossen werden, dass schwere körperliche Beeinträchtigungen 
aufgrund des vorangegangenen Alkoholkonsums bestehen (Mick et al., 2015). Darüber 
hinaus kann davon ausgegangen werden, dass ein nicht unerheblicher Anteil 
alkoholkonsumierender Jugendlicher die entsprechenden diagnostischen Kriterien einer 
(akuten) Alkoholintoxikation nach exzessivem Alkoholgebrauch zwar erfüllt, ohne dass 
dies jedoch eine ärztliche Behandlung nach sich gezogen hat. Diese Vermutung wird 
unter anderem durch die Ergebnisse der Europäischen Schülerstudie zu Alkohol und 
anderen Drogen (ESPAD) (Kraus, Pabst, & Piontek, 2012) gestützt, bei der 58,9% der 
befragten 9.- und 10.-Klässler angaben, in ihrem Leben schon einmal einen 
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Alkoholrausch erlebt zu haben. Wäre mindestens ein größerer Teil dieser Jugendlichen 
auch stationär ärztlich behandelt worden, müsste die Zahl der aufgrund von 
Alkoholintoxikation im Krankenhaus behandelten Fälle um ein Vielfaches höher liegen als 
dokumentiert. Strizek und Kollegen (2009) weisen zudem auf die Probleme in der 
klinischen Praxis hin, dass die ICD-10-Kodierungen T51.0 (Toxische Wirkung von Alkohol 
– Äthanol) und T51.9 (Toxische Wirkung von Alkohol – Alkohol, nicht näher bezeichnet) 
zwar nur dann gewählt werden sollten, wenn der Patient nicht wissentlich oder willentlich 
Alkohol getrunken hat, dies jedoch vielen Diagnostikern nicht bekannt sei. Darüber hinaus 
ist denkbar, dass im Einzelfall nicht (mehr) eruierbar ist, ob die Alkoholaufnahme 
tatsächlich wissentlich und willentlich stattfand, z. B. bei Erinnerungslücken oder 
„Filmrissen“. Aufgrund dieser Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung sowie 
Dokumentation und um falsch-negative Fälle auszuschließen, wurden in den 
Untersuchungen der vorliegenden Arbeit sowohl Fälle mit der ICD-10-Diagnose F10.0 als 
auch mit den Diagnosen T51.0 bzw. T51.9 bei der Erhebung berücksichtigt.   
 
1.3 Individuelle und gesellschaftliche Konsequenzen problematischen 
Alkoholkonsums in der Adoleszenz   
In den Massenmedien wird häufig im Zusammenhang mit der Berichterstattung über 
jugendliche Alkoholintoxikationen die Bezeichnung „Komasaufen“ verwendet (z. B. 
Ahrens, 2009; Böll, 2009; Lachmann, 2014; Plewnia, 2010). Allerdings zeigte sich in 
diversen Studien, dass der jeweilige Anteil komatöser bzw. bewusstloser Patienten, an 
allen mit der Diagnose Alkoholintoxikation behandelten Jugendlichen, tatsächlich weit 
weniger als die Hälfte betrug. So wurden z. B. Glasgow-Coma-Scale- (GCS) Werte von ≤ 
8 bei weniger als einem Viertel der untersuchten Patienten festgestellt (Bouthoorn et al., 
2011 (15%); Grüttner et al., 2009 (23%); Mick et al., 2015 (GCS-MW (SD) 12,2 (3,0); 
Weinberg & Wyatt, 2006 (24%)) bzw. Poisoning-Severity-Scores (PSS) Stufe 3 bei 4% 
der Patienten (Kuzelová et al., 2009) und Bewusstlosigkeit bzw. Koma bei weniger als 
40% der untersuchten Patienten (Kraus et al., 2013 (23% bewusstlos); Loukova, 2011 
(5% komatös); Schöberl et al., 2008 (1,2% komatös, 36% bewusstlos)). Diese Befunde 
sollten im Umkehrschluss jedoch nicht zu einer Verharmlosung der Problematik verleiten 
lassen, da eine Alkoholintoxikation mit sehr hoher Blutalkoholkonzentration (BAK) 
unbehandelt eine lebensbedrohliche Situation darstellt. Die Gefahr für einen komatösen 
Zustand besteht mindestens ab einer BAK > 4 g/l (Vonghia et al., 2008) bzw. zwischen 
3,5 bis 5 g/l (Dubowski, 1980). Hans et al. (2016) weisen jedoch darauf hin, dass diese 
Angaben aufgrund interindividueller und interkultureller Unterschiede nur als grobe 
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Richtwerte anzusehen sind. Darüber hinaus stellt die stationäre Behandlung der 
betroffenen Kinder und Jugendlichen aus wissenschaftlicher, klinisch-therapeutischer und 
gesellschaftlicher Sicht eine Chance vor allem im Hinblick auf Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen dar, die einem problematischen Entwicklungsverlauf 
entgegenwirken sollen. In diesem Zusammenhang wird von einem wichtigen Zeitfenster 
(„window of opportunity“) gesprochen (Diestelkamp et al., 2014; Wurdak, Wolstein, & 
Kuntsche, 2016). Frühe Interventionen sind indiziert, da exzessiver Alkoholkonsum bzw. 
Rauschtrinken in der Adoleszenz problematischen Alkoholkonsum bzw. Alkohol-
gebrauchsstörungen im (jungen) Erwachsenenalter vorhersagt (Degenhardt et al., 2013; 
Jennison, 2004; McCambridge, McAlaney, & Rowe, 2011; McCarty et al., 2004). Darüber 
hinaus stellt ein erhöhter bzw. problematischer Alkoholkonsum in der Adoleszenz einen 
Risikofaktor für Verletzungen, suizidales Verhalten (Windle, 2004), schlechtere schulische 
Leistungen, Rauchen, den Gebrauch illegaler Drogen, ungeschützten Geschlechtsverkehr 
und Gewalterfahrungen dar (Clark, Lesnick, & Hegedus, 1997; Miller, Naimi, Brewer, & 
Jones, 2007; Sindelar-Manning, Lewander, Chun, Barnett, & Spirito, 2008; Sindelar, 
Barnett, & Spirito, 2004; Windle, 2004). Auch ist Alkoholkonsum in der Adoleszenz mit 
ungünstigen Auswirkungen auf den Reifungsprozess des Gehirns assoziiert (Guerri & 
Pascual, 2010), was wiederum verschiedene wichtige Lebensentscheidungen, z. B. in 
Bildungs- oder Berufsfragen, in dieser Entwicklungsphase beeinflussen kann (van Zanten, 
van Hoof, & van der Lely, 2012). Diese negativen Konsequenzen für den Einzelfall 
schlagen sich auch gesamtgesellschaftlich, z. B. in hohen volkswirtschaftlichen Kosten, 
nieder. Beispielsweise berechneten Miller et al. (2006) die durch Alkoholkonsum von 
Jugendlichen im Alter von 14 bis 20 Jahren verursachten Kosten für die USA auf 61,9 
Mrd. US-Dollar, wovon 5,4 Mrd. US-Dollar medizinische Kosten darstellten. Im Gegensatz 
dazu beliefen sich die Umsätze durch den Verkauf von Alkoholika an diese Altersgruppe 
nur auf 18,1 Mrd. US-Dollar und die Steuereinnahmen auf 2 Mrd. US-Dollar. Auch in der 
von Küfner und Kraus (2002) gezeigten Kosten-Nutzen-Berechnung für Deutschland wird 
deutlich, dass die alkoholbedingten sozioökonomischen Kosten die Nutzen, 
beispielsweise in Form von Alkoholbesteuerung, übersteigen. Diese Daten beziehen sich 
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1.4 Krankenhausbehandlungen von Kindern und Jugendlichen aufgrund von 
Alkoholintoxikation 
 
1.4.1 Prävalenz und zeitliche Entwicklung 
Die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die aufgrund einer Alkoholintoxikation in 
einem Krankenhaus behandelt wurden, ist in den 2000er Jahren drastisch gestiegen. Laut 
Statistischem Bundesamt (2016) wurden im Jahr 2000 von 100 000 10- bis 20-Jährigen 
101 stationär behandelt (absolute Fallzahl: 9 514). Diese Zahl stieg bis zum Jahr 2012 auf 
das mehr als 3-fache an (336 pro 100 000 Einwohner; absolut 26 673 Fälle) und ist 
seitdem wieder rückläufig (2014: 286 pro 100 000 Einwohner; absolut 22 391 Fälle). 
Insgesamt blieb im genannten Beobachtungszeitraum das Geschlechterverhältnis 
ungefähr auf demselben Niveau mit über 60% männlichen Jugendlichen. In der Gruppe 
der 10- bis 15-Jährigen ist ein Anstieg der Fallzahlen nur bis zum Jahr 2008 zu 
verzeichnen (2000: absolut 2 194 Fälle; 2008: 4 512 Fälle), seit dem sinken diese Zahlen 
kontinuierlich mit einem kurzen Anstieg 2011 (2014: absolut 2 947 Fälle). 
Geschlechtsunterschiede in dieser Altersgruppe sind weniger stark ausgeprägt, wobei ab 
2007 erstmals der Anteil weiblicher Jugendlicher höher als der männlicher war (2000: 
56% männlich; 2007: 49% männlich).  
Im Vergleich mit anderen Altersgruppen wurde deutlich, dass auch in der Mehrzahl 
der anderen Altersgruppen im Beobachtungszeitraum von 2000 bis 2014 eine Zunahme 
an stationären Behandlungsfällen aufgrund von Alkoholintoxikation zu beobachten war, 
zum Teil mit Steigerungen der relativen Fallzahlen um das 3,3-fache (75- bis 80-Jährige). 
Die Gruppe der 15- bis 20-Jährigen stellte jedoch im genannten Zeitraum die mit Abstand 
größte Gruppe gemessen an der Zahl der Behandlungsfälle pro 100 000 Gleichaltriger 
dar.  
Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes für stationäre Behandlungen mit der 
ICD-10-Diagnose „Toxische Wirkung von Alkohol“ (T51.0) weisen bei allen Altersgruppen 
im Zeitraum von 2000 bis 2014 auf einen stark rückläufigen Trend hin, bis auf das Jahr 
2006, in dem in allen Altersgruppen ein sprunghafter Anstieg zu verzeichnen war 
(Statistisches Bundesamt, 2016b). Zu der Frage, inwieweit diese diametral verlaufenden 
Trends der Behandlungszahlen für Alkoholintoxikation und Toxische Wirkung von Alkohol 
eine veränderte Diagnosevergabepraxis widerspiegeln, liegen derzeit keine Studien vor.   
Durch die ESPAD-Studie (Hibell et al., 2012) liegen Daten zur selbstberichteten 
Häufigkeit einer Krankenhausaufnahme von 9. und 10. Klässlern in Europa vor. Bei dieser 
Befragung in 35 Ländern gaben im Durchschnitt 4% der Jungen und 3% der Mädchen an, 
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in den letzten 12 Monaten aufgrund Alkoholkonsums in einem Krankenhaus bzw. einer 
Notaufnahme behandelt worden zu sein.  
Der beschriebene Verlauf der in den 2000er Jahren stark angestiegenen 
Behandlungszahlen von Kindern und Jugendlichen mit Alkoholintoxikationen, ist auch vor 
dem Hintergrund des im Kapitel 1.1.2 dargestellten rückläufigen Trends des regelmäßigen 
Alkoholkonsums und des Rauschtrinkens Jugendlicher im selben Zeitraum 
bemerkenswert. Mögliche Erklärungsansätze für diese Diskrepanz können jedoch auf 
Grundlage der im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten nicht abgeleitet werden. Hier 
besteht weiterer Forschungsbedarf (siehe Übergreifende Schlussfolgerungen, Kapitel 
4.2). 
 
1.4.2 Soziodemographie   
Die Thematik jugendlicher Alkoholintoxikationen hat auch in mehreren, 
insbesondere europäischen, Ländern seit Beginn der 2000er Jahre Aufmerksamkeit 
erhalten. In diesen Querschnittsstudien zeigte sich, dass in nahezu jeder untersuchten 
Stichprobe mehr männliche als weibliche Jugendliche behandelt wurden (z. B. Bouthoorn 
et al., 2011; Grüne et al., 2017; Kraus et al., 2013; Kuzelová et al., 2009; Loukova, 2011; 
van Hoof et al., 2010; Woolfenden et al., 2002), der Anteil männlicher Jugendlicher jedoch 
im Gros der Studien 60% nicht überstieg.  
In nur wenigen Studien wurden weitere soziodemographische Variablen, wie z. B. 
Bildungsgrad der Patienten bzw. der Eltern, Familienstruktur oder Migrationshintergrund 
in Relation zur Verteilung dieser Variablen in der Allgemeinbevölkerung gesetzt. Bei den 
entsprechenden Untersuchungen zeigten sich hinsichtlich des Bildungsgrades insgesamt 
keine einheitlichen Befunde: In der von Kraus et al. (2012) untersuchten Stichprobe 
intoxikierter Jugendlicher war der Anteil von Gymnasiasten größer und der von 
Hauptschülern kleiner im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, in der Untersuchung von 
Strizek et al. (2009) und der niederländischen Studie von van Hoof et al. (2010) hingegen 
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den untersuchten Patientengruppen und der zu 
erwartenden Verteilung in der Allgemeinbevölkerung. Bei Reis et al. (2009) und Steiner et 
al. (2008) zeigte sich wiederum, dass Gymnasiasten bei den intoxikierten Patienten 
unterrepräsentiert waren im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. Bezüglich des 
beruflichen Status der Eltern der betroffenen Patienten zeigten sich in beiden Studien, die 
entsprechende Daten erhoben, keine bedeutenden Unterschiede zur 
Allgemeinbevölkerung (Reis et al., 2009; Steiner et al., 2008). Auch bei Daten zum 
Migrationshintergrund wurden keine Unterschiede zwischen den untersuchten 
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Stichproben und der Allgemeinbevölkerung gefunden (Steiner et al., 2008; van Hoof et al., 
2010). Die Studienbefunde zur Familienstruktur der Betroffenen zeigen, dass intoxikierte 
Jugendliche überproportional häufig in Ein-Eltern-Familien leben (Reis et al., 2009; 
Steiner et al., 2008; Strizek et al., 2009) bzw. weniger häufig aus traditionellen Familien 
kommen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (van Hoof et al., 2010). Nur van Hoof et 
al. (2011) konnten bezüglich der Familienstruktur in ihrer Studie keine Abweichungen von 
der Verteilung in der Allgemeinbevölkerung finden. Somit scheint der Status einer Ein-
Eltern-Familie tendenziell einen Risikofaktor für eine stationäre Behandlung aufgrund von 
Alkoholintoxikation im Jugendalter darzustellen, inwieweit dieser jedoch auch einen 
Risikofaktor für eine spätere ungünstige Entwicklung, z. B. einer Substanzgebrauchs-
störung, darstellt, bleibt fraglich. Strizek et al. (2009) weisen in diesem Zusammenhang 
darauf hin, dass mit der Familienstruktur assoziierte Faktoren ausschlaggebend sein 
können, wie z. B. das von betroffenen Jugendlichen eingeschätzte Verhältnis zu den 
Eltern. 
 
1.4.3 Trinksetting und Art der konsumierten Alkoholika beim Intoxikationsereignis   
Mit Blick auf die zeitlichen und örtlichen Umstände, scheint die Mehrheit der 
Trinkereignisse, die zur stationären Behandlung führte, ein alterstypisches Trinkverhalten 
widerzuspiegeln, zumal die Mehrzahl der Krankenhauseinlieferungen am Wochenende 
(Bitunjac & Saraga, 2009; Elder, Shults, Swahn, Strife, & Ryan, 2004; Grüne et al., 2017; 
Hulse, Robertson, & Tait, 2001; Loukova, 2011; Schöberl et al., 2008) und am Abend 
bzw. in der Nacht stattfand (Bouthoorn, van Hoof, & van der Lely, 2011; Hulse et al., 
2001; Loukova, 2011; Woolfenden et al., 2002).  
Beim Zustandekommen des Trinkereignisses spielen Peers eine wichtige Rolle, was 
sich darin zeigt, dass der mit über 50% am häufigsten genannte Trinkanlass, der zur 
Klinikeinweisung führte, „Feiern mit Freunden“ war (Groß et al., 2014; Loukova, 2011). Ein 
wesentlich geringerer Teil der Jugendlichen berichtete, Alkohol alleine konsumiert zu 
haben (Groß et al., 2014, (9%); Schöberl et al., 2008, (4%)) oder um Probleme zu 
bewältigen (Groß et al., 2014, (10%)). Darüber hinaus gab die große Mehrheit der 
behandelten Patienten bezüglich des Trinksettings an, in Gemeinschaft mit Freunden 
(Groß et al., 2014; Kraus et al., 2012; Müller et al., 2009; Reis et al., 2009; Stolle, Sack, 
Spieles, & Thomasius, 2010; van Hoof et al., 2010) und dabei „draußen“, „unterwegs“ 
bzw. in der Wohnung von Freunden Alkohol getrunken zu haben (Kraus et al., 2012; 
Müller et al., 2009; Steiner et al., 2008; van Hoof et al., 2010; van Zanten, van der Ploeg, 
van Hoof, & van der Lely, 2013).  
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Die betroffenen Jugendlichen konsumierten in der Mehrheit beim Trinkereignis 
Spirituosen (Bouthoorn, van Hoof, et al., 2011; Kraus et al., 2012; Kuzelová et al., 2009; 
Loukova, 2011; Müller et al., 2009; Weinberg & Wyatt, 2006), wobei männliche im 
Vergleich zu weiblichen Jugendlichen häufiger zusätzlich Bier und letztere zusätzlich 
häufiger Wein konsumierten (Bouthoorn, van Hoof, et al., 2011; Kraus et al., 2012). 
 
1.4.4 Anteil besonders gefährdeter Kinder und Jugendlicher   
In der Studie von Kraus et al. (2012) berichteten nur knapp ein Drittel der 
Betroffenen, auch vorgehabt zu haben, sich zu betrinken. Die Autoren bewerten dies als 
Anzeichen dafür, dass es sich bei der Mehrzahl der intoxikierten Patienten um Kinder und 
Jugendliche handelt, die unerfahren im Umgang mit Alkohol sind. Auch in der 
österreichischen Befragung von Strizek et al. (2009) gaben nur 6% der Kinder und 
Jugendlichen an, sie hätten einen „Vollrausch“ angestrebt und 63% sagten, sie hätten 
vorab nur einen leichten Rausch geplant. Der Anteil der Erstkonsumenten lag in dieser 
Stichprobe bei 16%, weitere 59% gaben an, sich noch nie derartig stark betrunken zu 
haben. Die Vermutung, es handele sich um mehrheitlich alkoholunerfahrene Personen, 
wird auch von van Hoof et al. (2010) gestützt. In deren Studie aus den Niederlanden 
waren 30% der Befragten Erstkonsumenten und der tägliche Alkoholkonsum in der 
Woche wurde mit durchschnittlich 0,13 Gläsern und am Wochenende mit durchschnittlich 
3 Gläsern Alkohol angegeben, wobei ein Referenzwert nicht berichtet wurde. Hingegen 
fanden Studien mit US-amerikanischen Patientenstichproben, dass alkoholbedingt 
stationär behandelte Kinder und Jugendliche eher nicht unerfahren im Umgang mit 
Alkohol waren und auch häufiger alkoholbezogene Probleme aufwiesen als Patienten, 
deren Behandlungsgrund nicht mit Alkohol assoziiert war (Barnett et al., 2003; Fairlie et 
al., 2010; Spirito et al., 2001).  
Eine Subgruppe der behandelten Kinder und Jugendlichen scheint ein erhöhtes 
Risikopotenzial zu haben (Kraus et al., 2012). Dafür spricht, dass ein kleinerer Teil der 
Betroffenen in der Vergangenheit mindestens ein weiteres Mal aufgrund einer 
Alkoholintoxikation stationär behandelt wurde. Es wurden Anteile zwischen 3 und 22% 
gefunden (Groß et al., 2014, (6%); Kraus et al., 2012, (9%); Kuzelová et al., 2009, (4%); 
Müller et al., 2009, (15%); Steiner et al., 2008, (22%); Schöberl et al., 2008, (3%); Stolle et 
al., 2010, (6%)). In der Studie von Kraus et al. (2012) zeigte sich zudem, dass 
Mehrfacheinweisungen auch mit einer erhöhten psychosozialen Belastung, häufigerem 
Drogenkonsum und einer geringeren familiären Unterstützung verbunden waren. Darüber 
hinaus wurde bei bis zu einem Drittel der Patienten vom Klinikpersonal eine 
psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung empfohlen (Kuzelová et al., 2009, 
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(15%)), eine psychische Störung diagnostiziert bzw. diese anamnestisch festgestellt 
(Groß et al., 2014, (11%); Reis et al., 2009, (35%); Schöberl et al., 2008, (9%)) oder die 
Patienten berichteten selbst von psychischen Problemen (Bitunjac & Saraga, 2009, 
(27%)). Auch die Ergebnisse von Strizek et al. (2009) sprechen dafür, dass eine 
Subgruppe gefährdeter zu sein scheint als der Großteil der Patienten, zumal in dieser 
Befragung 6% einen „risikoreichen“ Alkoholkonsum praktizierten und bei 24% der 
Jugendlichen psychosoziale Belastungen vorlagen. In einer neueren Studie untersuchten 
Diestelkamp et al. (2015) habituelle Trinkmuster von intoxikierten Kindern und 
Jugendlichen und unterschieden mittels latenter Klassenanalyse 5 Gruppen, von denen 
die größte Gruppe („low-risk“ group) 61% der Stichprobe umfasste, die auch im Vergleich 
mit den anderen Gruppen die wenigsten psychosozialen Probleme aufwies, jedoch 
tranken 22% der Untersuchten riskant, 11% hoch-riskant und 5% exzessiv Alkohol. 
Informationen darüber, wie viele der behandelten Kinder und Jugendlichen bereits eine 
Alkoholgebrauchsstörung aufweisen, lagen bisher noch nicht vor.     
Die Daten zur Verteilung des Tabak-Konsums und des Gebrauchs illegaler Drogen 
in der Patientengruppe waren weniger einheitlich, höchstwahrscheinlich vor allem 
aufgrund unterschiedlicher Item-Formulierungen zur Erfassung des Substanzkonsums, so 
dass die Befunde zudem nur schwer mit Daten repräsentativer Befragungen der 
Allgemeinbevölkerung vergleichbar sind. Reis et al. (2009) und van Hoof et al. (2010) 
fanden, dass der Anteil der Raucher in ihren Stichproben der jeweiligen Altersnorm 
entsprach, wohingegen Schöberl et al. (2008) und Steiner et al. (2008) feststellten, dass 
der Raucher-Anteil unter bzw. über dem der Allgemeinbevölkerung lag. Studienabhängig 
rangierte der Anteil der Jugendlichen, die neben Alkohol noch illegale Drogen (zumeist 
Cannabis) vor der Krankenhausbehandlung zu sich genommen hatten, zwischen 3 und 
11% (Bitunjac & Saraga, 2009; Groß et al., 2014; Hulse et al., 2001; Loukova, 2011; van 
Hoof et al., 2010). In einigen Studien wurden die Patienten nach der stationären 
Behandlung nach ihrem Drogenkonsum in der Vergangenheit befragt, dabei gaben 
zwischen 6 und 22% der Jugendlichen an, in den letzten 12 Monaten illegale Substanzen 
konsumiert zu haben bzw. regelmäßig zu konsumieren (Bouthoorn, van Hoof, et al., 2011; 
Kraus et al., 2012; Müller et al., 2009; Reis et al., 2009; Steiner et al., 2008). Diese 
Befunde zum Gebrauch illegaler Substanzen sprechen zumindest dafür, dass eine eher 
kleinere Subgruppe der betroffenen Kinder und Jugendlichen besonders gefährdet ist für 
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1.4.5 Entwicklungsverläufe nach der stationären Behandlung  
Zum Entwicklungsverlauf nach einer stationär behandelten Alkoholintoxikation 
liegen bisher nur zwei Studien vor, die einen Beobachtungszeitraum von 6 Monaten 
(Kuttler, Schwendemann, Reis, & Bitzer, 2016) bzw. 2 bis 3 Jahren (de Boo, Thijssen, 
Lasham, & Plötz, 2016) nach dem Krankenhausaufenthalt abbildeten. In der 
Untersuchung von Kuttler et al. (2016) zeigte sich, dass die betroffenen Jugendlichen 
häufiger mit Entwicklungsgefährdungen, wie z. B. familiärer, sexueller oder physischer 
Gewalt konfrontiert waren verglichen mit repräsentativen Stichproben aus der 
Allgemeinbevölkerung. Entwicklungsgefährdungen die auch nach einem halben Jahr 
weiter vorlagen bestanden in Form von emotionaler Gewalt in der Familie, 
Cannabiskonsum, Depressivität und Gewalttätigkeit gegenüber anderen. De Boo et al. 
(2016) fanden hingegen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das emotionale, 
soziale und schulische Funktionsniveau und die körperliche Gesundheit der betroffenen 
Jugendlichen im Vergleich zur Norm. Auch wurden dort die psychosozialen 
Konsequenzen einer stationär behandelten Alkoholintoxikation retrospektiv sowohl von 
den Jugendlichen als auch deren Eltern eher neutral und positiv als negativ beurteilt. Eine 
wesentliche Limitation dieser Studie besteht in der mit 24 interviewten Jugendlichen 
relativ kleinen Stichprobe, bei der besonders gefährdete Personen nicht eingeschlossen 
wurden, was die Aussagekraft der Ergebnisse abschwächt. Darüber hinaus enthielten 
sowohl die Studie von Kuttler et al. (2016) als auch von de Boo et al. (2016) keine 
Kontrollgruppe, sondern nur Vergleiche mit publizierten Normwerten, so dass bei der 
Einordnung der Ergebnisse nicht sichergestellt werden konnte, dass Zeit- bzw. 
Kohorteneffekte und Unterschiede in der Art der Befragung und der verwendeten Items 
einen wesentlichen Einfluss hatten.  
Aussagekräftige Daten über längerfristige Entwicklungsverläufe, z. B. bis ins junge 
Erwachsenenalter, lagen bis dato nicht vor. Somit kann aufgrund der bisherigen Literatur 
schwer beurteilt werden, ob Jugendliche, die stationär aufgrund von Alkoholintoxikation 
behandelt wurden, per se besonders gefährdet sind, im späteren Entwicklungsverlauf 
Alkoholgebrauchsstörungen oder andere problematische Verhaltensweisen zu entwickeln. 
Damit ist auch die Frage nach gesellschaftlichen Folgen jugendlicher Alkohol-
intoxikationen verbunden, vor allem vor dem Hintergrund der in den 2000er Jahren 
erhöhten Einlieferungszahlen. Andererseits ist unklar, wie Hoch-Risiko-Jugendliche in 
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2 Ziele der vorliegenden Arbeit 
Ableitend aus dem eben beschriebenen Erkenntnisbedarf werden nun die jeweiligen 
Fragestellungen und damit die Ziele der in dieser Dissertation eingeschlossenen 
Untersuchungen dargestellt. Vorab wird das methodische Vorgehen der Studien kurz 
umrissen. 
 
Studie 1: Adolescents Admitted to In-Patient Treatment with Alcohol Intoxication: Risk and 
Resilience Factors Associated with Problematic Alcohol Use 
In dieser Studie wurden Kinder und Jugendliche, die stationär aufgrund von 
Alkoholintoxikation behandelt wurden, noch im Krankenhaus mündlich und schriftlich 
befragt. Dabei wurden neben der Prävalenz des Substanzkonsums und von 
Alkoholgebrauchsstörungen auch bekannte Risikofaktoren für problematischen 
Alkoholgebrauch erhoben.  
 
Fragestellungen:  
Welche biopsychosozialen Faktoren sind mit problematischem habituellen Alkoholkonsum 
bei Fällen jugendlicher Alkoholintoxikationen assoziiert?  
Sind betroffene Jugendliche im Vergleich zu Peers aus der Allgemeinbevölkerung 
gefährdeter hinsichtlich Alkoholgebrauchsstörungen und Substanzgebrauch? 
 
Studie 2: Long-term outcomes after adolescent in-patient treatment due to 
alcohol intoxication: A control group study 
Diese Studie entstand im Rahmen des RiScA-Projekts (Risiko- und Schutzfaktoren 
bei Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter; für eine ausführliche Beschreibung 
des Projektes siehe Kuttler et al. (2014) und Kuttler et al. (2013).  
Das Ziel der Studie bestand darin, die Langzeitentwicklung junger Erwachsener zu 
untersuchen, die im Kindes- und Jugendalter aufgrund einer Alkoholintoxikation stationär 
behandelt wurden. Hierfür konnten Daten zum Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen 
Substanzen, zum Vorliegen von Alkoholgebrauchsstörungen (nach DSM-5), allgemeiner 
Lebenszufriedenheit, Delinquenz und der Inanspruchnahme psychiatrischer/psycho-
therapeutischer Behandlungen mithilfe eines standardisierten Telefon-Interviews bei einer 
Stichprobe ehemaliger Patienten erhoben werden. Zudem wurde eine hinsichtlich Alter, 
Geschlecht und geographischer Region gematchte Kontrollgruppe untersucht, die aus 
jungen Erwachsenen bestand, die im Kindes- und Jugendalter stationär pädiatrisch 
behandelt wurden, der Behandlungsgrund jedoch nicht alkoholassoziiert war.  
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Fragestellung:  
Haben Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer Alkoholintoxikation stationär behandelt 
wurden, ein erhöhtes Risiko, im jungen Erwachsenenalter eine Alkoholgebrauchsstörung 
und andere psychosoziale Probleme zu entwickeln, verglichen mit minderjährigen 
Patienten, die aus nicht-alkoholassoziierten Gründen behandelt wurden? 
 
Studie 3: Prediction of Long-Term Outcomes in Young Adults with a History of Adolescent 
Alcohol-Related Hospitalization 
Das Ziel dieser Studie, die ebenfalls dem RiScA-Projekt entstammt, bestand in der 
Identifizierung geeigneter Prädiktorvariablen, die die Langzeitentwicklung nach einer 
stationär behandelten Alkoholintoxikation im Kindes- oder Jugendalter vorhersagen. Zu 
diesem Zweck wurden Krankenakten von Fällen jugendlicher Alkoholintoxikationen 
analysiert. Zusätzlich wurden strukturierte Telefoninterviews mit diesen ehemaligen 
Patienten im jungen Erwachsenenalter durchgeführt, bei denen Rauschtrinken, 
Alkoholabhängigkeit und -missbrauch (nach DSM-IV), Konsum illegaler Substanzen, 
allgemeine Lebenszufriedenheit, Delinquenz und Inanspruchnahme psychiatrischer/ 
psychotherapeutischer Behandlung als abhängige Variable erhoben wurde. 
 
Fragestellung:  
Welche Faktoren, die zum Zeitpunkt der stationär behandelten Alkoholintoxikation im 
Kindes- bzw. Jugendalter bekannt sind, sagen psychosoziale Outcome-Variablen im 
jungen Erwachsenenalter voraus?  
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3 Übergreifende Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die wichtigsten Befunde der in dieser Arbeit dargelegten Studien bestanden darin, 
dass problematischer habitueller Alkoholkonsum bei Kindern und Jugendlichen mit 
stationärer Behandlung einer Alkoholintoxikation mit folgenden Besonderheiten assoziiert 
war: positive Familienanamnese für Alkoholprobleme, deviante Verhaltensweisen der 
Freunde, höhere subjektiv berichtete Alkoholtoleranz und ein elterliches Erziehungs-
verhalten, das durch weniger Aufsicht gekennzeichnet war, jeweils im Vergleich zu 
behandelten Kindern und Jugendlichen, die keinen problematischen habituellen Alkohol-
konsum aufwiesen. Verglichen mit repräsentativen Daten gleichaltriger Personen aus der 
Allgemeinbevölkerung war der Anteil der betroffenen Kinder und Jugendlichen, die die 
Kriterien einer Alkoholgebrauchsstörung nach DSM-IV erfüllten, die Rauschtrinken 
praktizierten, die rauchten und die illegale Substanzen konsumierten in der untersuchten 
Stichprobe in Studie 1 höher.  
In den beiden Studien, die dem RiScA-Projekt entstammen, zeigte sich zum einen, 
dass zum Zeitpunkt der Krankenhausbehandlung vor allem Verhaltensauffälligkeiten wie 
Schulschwänzen oder das Weglaufen von zu Hause, der Konsum illegaler Substanzen 
und männliches Geschlecht mehrere negative Outcome-Variablen, wie beispielsweise 
Rauschtrinken oder Alkoholabhängigkeit, im jungen Erwachsenenalter prädizierten. In 
Studie 2 zeigte sich zudem, dass junge Erwachsene, die im Kindes- bzw. Jugendalter 
alkoholbedingt stationär behandelt wurden, im Alter von durchschnittlich 24 Jahren 
häufiger eine schwere Alkoholgebrauchsstörung nach DSM-5 aufwiesen bzw. 
durchschnittlich mehr DSM-5-Kriterien für Alkoholgebrauchsstörungen erfüllten, höhere 
Trinkmengen und häufiger delinquentes Verhalten berichteten und häufiger illegale 
Substanzen konsumierten im Vergleich zu jungen Erwachsenen einer Kontrollgruppe. 
Auch verglichen mit der Allgemeinbevölkerung erfüllten die betroffenen jungen 
Erwachsenen im Durchschnitt häufiger die Kriterien für Alkoholgebrauchsstörungen nach 
DSM-IV und konsumierten häufiger illegale Substanzen (Studie 3). 
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4 Übergreifende Diskussion 
Die Ergebnisse der Langzeitkatamnese (Studie 2) verdeutlichen, dass trotz der im 
Mittel höheren Belastung, der größere Anteil der untersuchten jungen Erwachsenen, die 
im Kindes- oder Jugendalter alkoholintoxikationsbedingt stationär behandelt wurden, nicht 
von Alkoholgebrauchsstörungen betroffen ist: 65% der Probanden erfüllten kein 
diagnostisches Kriterium einer DSM-5-Alkoholgebrauchsstörung. Auch mit Blick auf die 
anderen erhobenen Outcome-Variablen zeigte sich im Langzeitverlauf, dass die Mehrheit 
der Untersuchten weder illegale Substanzen konsumierte, rauchte oder delinquent wurde. 
Bezüglich der allgemeinen Lebenszufriedenheit zeigte sich sowohl im Vergleich zur 
Kontrollgruppe als auch zur Allgemeinbevölkerung kein signifikanter Unterschied. Diese 
Daten sprechen dafür, dass eine stationär behandelte Alkoholintoxikation im Kindes- oder 
Jugendalter nicht per se einen Indikator für eine ungünstige psychosoziale Entwicklung 
oder gar die Entwicklung einer Alkoholgebrauchsstörung darstellen muss. Vielmehr 
scheint für den überwiegenden Teil der Betroffenen das Intoxikationsausmaß des 
Trinkereignisses, das zur stationären Behandlung führte, einen „Ausrutscher“ 
darzustellen, das mit dieser Konsequenz nicht intendiert war. Vor diesem Hintergrund 
kamen auch mehrere europäische Querschnittsstudien zu dem Schluss, dass es sich bei 
der Mehrheit der Betroffenen eher um Kinder und Jugendliche handelt, die unerfahren im 
Gebrauch von Alkohol sind und/oder eine geringe Alkoholtoleranz haben (Kraus et al., 
2012; Strizek et al., 2009; van Hoof et al., 2010).  
Kraus et al. (2012) vermuten in diesem Zusammenhang, dass eine besonders 
belastete Subgruppe existiert, die Alkoholgebrauchsstörungen und/oder andere 
Verhaltensprobleme aufweist. Diverse Autoren konnten in Querschnittsuntersuchungen 
zeigen, dass zum Zeitpunkt der Krankenhausbehandlung ungefähr ein Drittel der 
untersuchten Patienten besonders gefährdet sind für ungünstige Entwicklungsverläufe. 
Dies zeigte sich z. B. darin, dass ein Teil der Betroffenen bereits mehrfach aufgrund von 
Alkoholintoxikation behandelt wurde (Kraus et al., 2012; Müller et al., 2009; Steiner et al., 
2008), erhöhte psychosoziale Belastungen aufwies (Bitunjac & Saraga, 2009; Strizek et 
al., 2009) bzw. psychische Störungen diagnostiziert wurden (Reis et al., 2009). Auch in 
der hier präsentierten Studie 1 zeigte sich, dass bereits 28% der betroffenen Kinder und 
Jugendlichen die diagnostischen Kriterien einer Alkoholgebrauchsstörung nach DSM-IV 
erfüllten bzw. 44% problematischen habituellen Alkoholkonsum betrieben.  
Obgleich die in der vorliegenden Arbeit eingebundenen Studien nicht über 
prospektive Langzeitdaten verfügen, deuten die Ergebnisse zumindest daraufhin, dass 
auch bei Fällen von jugendlichen Alkoholintoxikationen Alkoholgebrauchsstörungen im 
Jugendalter diese im jungen Erwachsenenalter vorhersagen. Dies spiegelt sich darin 
wider, dass der Anteil der Personen, die die diagnostischen Kriterien für eine 
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Alkoholgebrauchsstörung im Jugendalter erfüllen (Studie 1: nach DSM-IV 28%) mit dem 
im jungen Erwachsenalter vergleichbar ist (Studie 3: nach DSM-IV 32,5%; Studie 2: nach 
DSM-5 34,7%). Der beschriebene prädiktive Zusammenhang unterstützt die Befunde 
einer prospektiven Längsschnittstudie von Rohde et al. (2001) mit einer nicht-klinischen 
Stichprobe, bei der das Vorliegen von Alkoholgebrauchsstörungen im Jugendalter diese 
im jungen Erwachsenenalter signifikant vorhersagten.   
Vor diesem Hintergrund stellt sich auch aus Gründen der Prävention die Frage, wie 
besonders gefährdete Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer Alkoholintoxikation 
behandelt werden, im Krankenhaus identifiziert werden können. Damit könnten geeignete 
Weiterbehandlungs- und Unterstützungsmaßnahmen initiiert werden, mit dem Ziel, der 
Ausbildung einer schweren Alkoholgebrauchsstörung bzw. einer ungünstigen 
psychosozialen Entwicklung entgegenzuwirken. Hierfür bestand das Ziel in Studie 3 darin, 
Faktoren zu identifizieren, die zum Zeitpunkt der stationären Behandlung psychosoziale 
Outcome-Variablen im jungen Erwachsenenalter vorhersagen und damit das Potential 
haben, gefährdete von weniger gefährdeten Patienten zu diskriminieren. Die Ergebnisse 
zeigen zum einen, dass wichtige Faktoren, die bereits aus Studien mit nicht-klinischen 
Stichproben bekannt waren, auch bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen 
Outcome-Variablen des Langzeitverlaufs statistisch signifikant vorhersagen können (vor 
allem männliches Geschlecht, Gebrauch illegaler Drogen, Verhaltensauffälligkeiten wie 
Schulschwänzen und Weglaufen von zu Hause), was deren Bedeutung noch einmal 
unterstreicht. Zum anderen zeigte sich aus methodischer Sicht, dass die Verwendung von 
routinemäßig dokumentierten Behandlungsdaten nur bedingt für eine umfassende 
Evaluation mehrerer potentieller Prädiktoren geeignet zu sein scheint. Insbesondere 
aufgrund nicht systematisch dokumentierter Angaben zu mehreren Variablen konnte 
deren prädiktiver Wert nicht untersucht werden.  
Im Rahmen des RiScA-Projekts, aus dem Studie 2 und 3 entstammen, konnte ein 
Fragebogen entwickelt werden, mit dem diverse relevante Entwicklungsgefährdungen 
aber auch Schutzfaktoren für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen mit einer 
stationär behandelten Alkoholintoxikation erfasst werden können. Die identifizierten 
Prädiktoren aus Studie 3 flossen dabei in die Konstruktion des Fragebogens ein. Dieses 
Messinstrument kann in Kliniken eingesetzt werden, um besonders gefährdete 
Jugendliche ökonomisch und zielgenauer als bisher identifizieren zu können. Somit ist es 
auch möglich, anschließende Interventionen bedarfsgerechter planen zu können.    
Motivierende Kurzinterventionen, die noch während des stationären Aufenthalts 
bzw. unmittelbar im Anschluss stattfinden, stehen dabei in der Diskussion, das 
Trinkverhalten der Betroffenen beeinflussen zu können (Barnett et al., 2002; Monti et al., 
1999; Yuma-Guerrero et al., 2012). Allerdings ist die Befundlage hinsichtlich der 
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Effektivität dieser Kurzinterventionen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen nicht 
eindeutig (Diestelkamp et al., 2016). Die Ergebnisse einer systematischen Übersichts-
arbeit von Yuma-Guerrero und Kollegen (2012) deuten jedoch darauf hin, dass vor allem 
betroffene Jugendliche mit besonders riskantem alkoholbezogenen Verhalten von 
Kurzinterventionen profitieren können. Dies untermauert die Idee, unter allen Fällen 
stationär behandelter jugendlicher Alkoholintoxikationen, zunächst diejenigen zu 
identifizieren, die besonders gefährdetet sind, um mit diesen anschließend entsprechende 
Interventionen zu planen. Dieses Vorgehen würde zudem gesundheitsökonomische 
Vorteile mit sich bringen. Darüber hinaus legen die Ergebnisse aus Studie 1 zum 
Zusammenhang von problematischem habituellen Alkoholkonsum und wahrge-
nommenem Erziehungsverhalten der Eltern nahe, dass das Trinkverhalten der Kinder und 
Jugendlichen nicht isoliert betrachtet werden sollte, sondern die Eltern in die Planung 
entsprechender Interventionen und bei der Vermittlung in weiterführende Hilfesysteme mit 
einbezogen werden sollten. 
 
4.1   Stärken und Limitationen  
Als Stärken dieser Arbeit sind die folgenden Aspekte zu benennen. Die hier 
präsentierte Langzeitkatamnese ist die erste deutschlandweit und international, mit der 
das Risiko für die Entwicklung einer Alkoholgebrauchsstörung im jungen 
Erwachsenenalter bei Fällen von jugendlichen Alkoholintoxikationen untersucht wurde. In 
Studie 1 wurde zudem zum ersten Mal die Prävalenz von Alkoholgebrauchsstörungen bei 
Kindern und Jugendlichen mit einer stationär behandelten Alkoholintoxikation untersucht. 
Weiterhin ist die lange Nachbeobachtungsdauer von 5 bis 13 Jahren hervorzuheben, so 
dass der für die Entwicklung von Alkoholgebrauchsstörungen sensible Abschnitt vom 
Jugend- ins frühe Erwachsenenalter untersucht werden konnte. Auch ist bei der 
Langzeitkatamnese die Implementierung einer nach Geschlecht, Alter und 
geographischer Region gematchten Kontrollgruppe aus methodischer Sicht von Vorteil, 
da so u. a. Kohorteneffekte minimiert werden können, was die Aussagekraft der 
Ergebnisse erhöht. Zudem liegt in der Verwendung des standardisierten diagnostischen 
M-CIDI-Interviews in allen drei Studien der Vorteil in der internationalen Vergleichbarkeit 
und erleichterten Replikationsmöglichkeit der Befunde.        
Bei der Interpretation der Studienergebnisse sind einige Limitationen zu beachten. 
So bringt das retrospektive Design der beiden Studien des RiScA-Projekts aus 
epistemologischer Sicht Nachteile mit sich, welche die - im Vergleich zu prospektiven 
Studien - geringere Validität unter anderem aufgrund von Gedächtniseffekten, selektiver 
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Wahrnehmung bzw. selektivem Berichten von Daten betreffen (Bortz & Döring, 2006). Der 
Hauptvorteil des retrospektiven Studiendesigns liegt jedoch in der ökonomischeren 
Bearbeitungsmöglichkeit der Forschungsfragestellungen, verglichen mit prospektiven 
Designs.    
Darüber hinaus sollten bei allen drei eingebundenen Studien Stichproben-
selektionseffekte und die damit assoziierten Limitationen beachtet werden. So kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass in den jeweiligen Studienzeiträumen nicht alle 
minderjährigen Patienten, die zur Aufnahme im Krankenhaus eine Alkoholintoxikation 
hatten und alle Einschlusskriterien erfüllten, auch tatsächlich in die Studien 
eingeschlossen wurden (Barnett et al., 1998; Colby et al., 2002; Kozer et al., 2009). 
Denkbar wäre, dass bei intoxikierten Patienten, die über eine hohe subjektive 
Alkoholverträglichkeit verfügen und die augenscheinlich aufgrund anderer Ursachen ins 
Krankenhaus eingeliefert wurden, wie z. B. Verletzungen oder unklaren Schmerz-
zuständen, die Symptome der Alkoholintoxikation nicht erkannt wurden, da sie zu 
schwach ausgeprägt waren. Bei zukünftigen, prospektiven Studien sollte daher in 
Erwägung gezogen werden, im Studienzeitraum bei allen Patienten die 
Blutalkoholkonzentration bei Aufnahme systematisch zu erheben.  
Ein weiterer potentieller Selektionseffekt spiegelte sich, insbesondere bei Studie 2 
und 3, im relativ geringen Rücklauf wider. Dieser betrug ca. 22% und ist vergleichbar mit 
dem der Studie von Bitzer et al. (2009) (19,8%), bei der ebenfalls ehemalige Patienten, 
die aufgrund einer Alkoholintoxikation stationär behandelt wurden, postalisch zur 
Studienteilnahme eingeladen wurden. Eine Ursache für die relativ geringen Rücklaufwerte 
könnte zum einen darin bestehen, dass die Einladungsschreiben die ehemaligen 
Patienten nicht erreichten, da ein Teil der Personen verzogen war. Zum anderen kann 
aufgrund der bisherigen Erkenntnislage zum Teilnahmeverhalten an wissenschaftlichen 
Studien vermutet werden, dass der Anteil psychosozial besonders belasteter Personen 
unter denjenigen, die nicht an der Studie teilnahmen, überproportional hoch ist (Galea & 
Tracy, 2007). Die durchgeführten Selektivitätsanalysen deuten zumindest an, dass 
sozioökonomisch schwächer gestellte Männer der Intoxikationsgruppe häufiger nicht an 
der Studie teilnahmen. Die RiScA-Studien unterschätzen somit höchstwahrscheinlich den 
Anteil der Personen mit problematischen Entwicklungsverläufen. 
 
4.2 Übergreifende Schlussfolgerungen 
Aus den Befunden der in dieser Arbeit eingebunden Studien ergeben sich 
Ansatzpunkte für zukünftige Forschungsvorhaben. So verdeutlicht die relativ geringe 
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Varianzaufklärung der Prädiktionsmodelle in Studie 3, dass weiterer Bedarf bei der 
Identifizierung von Faktoren besteht, welche die Langzeitentwicklung bei jugendlichen 
Alkoholintoxikationen vorhersagen. Neben den Risikofaktoren, mit deren Hilfe besonders 
gefährdete Patienten besser identifiziert werden können, ist es ebenso nötig, relevante 
Schutzfaktoren zu finden, die beispielsweise bei nachfolgenden Beratungen oder anderen 
(Kurz-)Interventionen berücksichtigt werden können. Für die weitere Forschung zu Risiko- 
und Schutzfaktoren in dieser Patientengruppe wären aus methodischer Sicht prospektive 
Längsschnittstudien mit Kontrollgruppen ideal.  
Darüber hinaus besteht weiterhin die Frage nach den Gründen für die in den 2000er 
Jahren gestiegenen Fallzahlen von stationär behandelten jugendlichen Alkohol-
intoxikationen. Dieser Trend stellte eine wichtige Motivation für die Konzipierung des 
RiScA-Projekts und der in diese Arbeit eingebrachten Studien dar. Mithilfe der 
Studienbefunde kann die Frage nicht beantwortet werden. Epidemiologische Studien 
zeigen, wie bereits in Kapitel 1.1.2 beschrieben, dass es im genannten Zeitraum nicht zu 
einem starken Anstieg des Alkoholkonsums bei Kindern und Jugendlichen kam, so dass 
alternative Erklärungen berücksichtigt werden sollten. Gesellschaftliche Einflüsse und 
Entwicklungen werden als Bedingungsfaktoren diskutiert, wie z. B. eine erhöhte 
Sensibilisierung der Bevölkerung für das Thema Alkoholkonsum Jugendlicher (Kraus et 
al., 2010; Wurdak et al., 2013), veränderte Diagnosepraktiken (Strizek et al., 2009) oder 
die Einführung des Alkopopsteuergesetzes, die zur Abnahme des Alkopop-Konsums, 
aber zu einem Anstieg des Spirituosen-Konsums führte (Müller, Piontek, Pabst, 
Baumeister, & Kraus, 2010). Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.  
Neben diesen Forschungsfragen ergeben sich aus den Befunden dieser Arbeit 
Implikationen für die tägliche Praxis z. B. in Kinderkliniken. Das Augenmerk sollte auf die 
Identifikation von Hochrisikofällen unter allen betroffenen Kindern und Jugendlichen 
gerichtet werden, wobei die in Studie 3 berichteten Prädiktoren für den Langzeitverlauf 
beachtet werden sollten. Der Einsatz des RiScA-Fragebogens kann dabei in der Praxis 
hilfreich sein. Des Weiteren zeigt das Vorliegen von Verhaltensauffälligkeiten, wie z. B. 
Schulschwänzen oder das Weglaufen von zu Hause, dass problematischer 
Alkoholkonsum der Hochrisikogruppe nicht isoliert betrachtet werden sollte. Hier deuten 
auch die Ergebnisse aus Studie 1 an, dass die Eltern bei Interventionen einbezogen 
werden sollten, um problematischen Entwicklungsverläufen nachhaltig entgegenwirken zu 







Der Konsum von Alkohol ist unter Jugendlichen weitverbreitet und stelt in Europa 
noch vor Nikotin die am häufigsten konsumierte abhängigkeitserzeugende Substanz dar. 
Die individuelen und geselschaftlichen Konsequenzen jugendlichen Alkoholgebrauchs 
sind weitreichend, so gilt dieser als wichtigster Risikofaktor für Morbidität und Mortalität 
bei jungen Menschen in der westlichen Welt (Rehm et al., 2006). Vor diesem Hintergrund 
hat in Deutschland und anderen europäischen Ländern seit Beginn der 2000er Jahre der 
besorgniserregende Trend steigender Zahlen stationär behandelter jugendlicher Alkohol-
intoxikationen Aufmerksamkeit erhalten. Unbehandelt stelt eine Alkoholintoxikation mit 
sehr hoher Blutalkoholkonzentration eine lebensbedrohliche Situation dar. Die 
entsprechenden Behandlungszahlen für Minderjährige haben sich im Zeitraum von 2000 
bis 2012 mehr als verdreifacht. Verglichen mit anderen Altersgruppen stelte die Gruppe 
der 15- bis 20-Jährigen im genannten Zeitraum die mit Abstand größte Altersgruppe dar, 
gemessen an der Zahl der Behandlungsfäle pro 100 000 Gleichaltriger. Für diese junge 
Patientenpopulation liegen jedoch noch keine aussagekräftigen Daten darüber vor, 
welche Faktoren mit problematischem habituelen Alkoholkonsum assoziert sind und in 
welchem Ausmaß bereits Alkoholgebrauchsstörungen bestehen. Ebenso wenig existieren 
Informationen über längerfristige Entwicklungsverläufe der betrofenen Kinder und 




Auf der Grundlage der aktuelen Literatur ergeben sich für die vorliegende Arbeit 
folgende Fragen: 
− Welche biopsychosozialen Faktoren sind mit problematischem habituelen 
Alkoholkonsum bei Fälen jugendlicher Alkoholintoxikationen assoziert? 
− Sind betrofene Jugendliche im Vergleich zu Peers aus der Algemeinbevölkerung 
gefährdeter hinsichtlich Alkoholgebrauchsstörungen und Substanzgebrauch? 
− Haben Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer Alkoholintoxikation stationär 
behandelt wurden, ein erhöhtes Risiko, im jungen Erwachsenenalter eine 
Alkoholgebrauchsstörung und andere psychosoziale Probleme zu entwickeln, 
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verglichen mit minderjährigen Patienten, die aus nicht-alkoholassozierten Gründen 
behandelt wurden? 
− Welche Faktoren, die zum Zeitpunkt der stationär behandelten Alkoholintoxikation im 
Kindes- bzw. Jugendalter bekannt sind, sagen psychosoziale Outcome-Variablen im 
jungen Erwachsenenalter voraus? 
 
Die genannten Fragen solen mit drei Studien beantwortet werden. 
 
 
Material und Methode 
Studie 1: 
In dieser naturalistischen Querschnitsuntersuchung wurden 65 Kinder und 
Jugendliche (Durchschnitsalter: MW (SD) 15,2 (1,6) Jahre), die stationär aufgrund von 
Alkoholintoxikation in den beiden Dresdner Kinderkliniken behandelt wurden, am Tag 
nach der Aufnahme am Krankenbet mündlich und schriftlich befragt. Die Datenerhebung 
erfolgte zwischen Mai 2009 und September 2010. Neben der Prävalenz des 
Substanzkonsums und von Alkoholgebrauchsstörungen, wurden auch bekannte 
Risikofaktoren für problematischen Alkoholgebrauch erhoben, wie das wahrgenommene 
elterliche Erziehungsverhalten, die Familienanamnese für Alkoholprobleme, deviante 
Verhaltensweisen der Freunde, Alkoholtoleranz und Alter des Alkoholerstkonsums. 
 
Studie 2 und Studie 3: 
Beide Studien entstanden im Rahmen des RiScA-Projekts (Risiko- und 
Schutzfaktoren bei Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter) und beziehen sich 
auf dieselbe Stichprobe. 
In diesem Projekt wurden die Krankenakten von 1603 Fälen von jugendlichen 
Alkoholintoxikationen, die im Zeitraum von 2000 bis 2007 in einem von fünf Kinderkliniken 
(Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Städtisches Klinikum Dresden-Neustadt, 
HELIOS Klinikum Pirna, Universitätsmedizin Rostock, Münchner Klinikum Schwabing) 
stationär behandelt wurden, analysiert (Intoxikationsgruppe). Die Akten wurden 
systematisch hinsichtlich geeigneter Prädiktorvariablen, die die psychosoziale 
Langzeitentwicklung nach der Krankenhausbehandlung vorhersagen solen, ausgewertet. 
Die Langzeitkatamnese wurde realisiert, indem die ehemaligen Patienten zur Teilnahme 
an einem standardisierten Telefoninterview eingeladen wurden. Zusätzlich wurde eine 
hinsichtlich Alter, Geschlecht und geographischer Region gematchte Kontrolgruppe 
telefonisch interviewt, die im selben Untersuchungszeitraum und in den selben 
Kinderkliniken stationär behandelt wurde aufgrund anderer, nicht-alkoholassozierter 
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Gründe. In der Intoxikationsgruppe nahmen 277 (Durchschnittsalter: MW (SD) 24,3 (2,3) 
Jahre) und in der Kontrollgruppe 116 junge Erwachsene (MW (SD) 23,9 (2,1) Jahre) am 
Telefoninterview teil (Beobachtungszeitraum seit der Krankenhausbehandlung: 5–13 
Jahre (MW (SD) 8,3 (2,3) Jahre)). Folgende Outcome-Variablen des Langzeitverlaufs 
wurden erhoben: Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen Substanzen, Vorliegen von 
Alkoholgebrauchsstörungen, allgemeine Lebenszufriedenheit, Delinquenz und 




Es zeigten sich erhöhte Prävalenzwerte für Alkoholabhängigkeit und -missbrauch, 
Rauschtrinken, regelmäßiges Rauchen und Gebrauch illegaler Drogen im Vergleich zu 
Daten aus der Allgemeinbevölkerung. Kein Unterschied wurde jedoch in Bezug auf die 
Häufigkeit des Alkoholkonsums, verglichen mit der Allgemeinbevölkerung, gefunden. 
Weiterhin zeigte sich, dass Patienten, die problematischen habituellen Alkoholkonsum 
betrieben – verglichen mit Patienten, auf die dies nicht zutraf – signifikant häufiger 
deviante Verhaltensweisen bei ihrem Freundeskreis, eine signifikant höhere Anzahl von 
Familienmitgliedern, die ein Alkoholproblem haben, berichteten, eine höhere 
Alkoholtoleranz, gemessen durch den Self-Rating of the Effects of Alcohol (SRE) - 
Fragebogen, erreichten und häufiger elterliche Erziehungsverhaltensweisen berichteten, 
die durch weniger Aufsicht gekennzeichnet waren.   
 
Studie 2: 
Die Probanden der Intoxikationsgruppe betrieben signifikant häufiger 
problematischen habituellen Alkoholkonsum, berichteten häufiger delinquente 
Verhaltensweisen und den Gebrauch illegaler Drogen und erfüllten häufiger die DSM-5-
Kriterien einer schweren Alkoholgebrauchsstörung verglichen mit der Kontrollgruppe. Die 
Mehrheit der Probanden berichtete jedoch keine psychosozialen Belastungen. Keine 
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigten sich beim Bildungsgrad, 
regelmäßigen Rauchen, der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Inanspruchnahme 
von psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungen. 
 
Studie 3: 
277 junge Erwachsene (Rücklaufquote: 22,7%) konnten nach durchschnittlich 8 
Jahren nach der Klinikbehandlung befragt werden. Es zeigte sich mittels logistischer und 
linearer Regressionsmodelle, dass vor allem die Variablen männliches Geschlecht, 
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Gebrauch illegaler Drogen und deviante Verhaltensweisen im Jugendalter, wie 
mehrmaliges Schulschwänzen oder Weglaufen von Zuhause, psychosoziale Outcome-
Maße im jungen Erwachsenenalter, wie Rauschtrinken, Alkoholabhängigkeit, den 
Gebrauch illegaler Drogen und eine geringe allgemeine Lebenszufriedenheit signifikant 
vorhersagten. Die durch die Regressionsmodelle erklärte Varianz der im jungen 
Erwachsenenalter erhobenen psychosozialen Outcome-Variablen lag jedoch nur bei 13 
bis 24%.  
 
Schlussfolgerungen 
Für Kinder und Jugendliche, die mit einer Alkoholintoxikation stationär behandelt 
wurden, besteht ein erhöhtes Risiko, bis zum jungen Erwachsenenalter eine schwere 
Alkoholgebrauchsstörung oder andere psychosoziale Probleme entwickelt zu haben. 
Allerdings war die Mehrheit der Probanden sowohl im Kindes- und Jugendalter (Studie 1) 
als auch im jungen Erwachsenenalter (Studie 2 und 3) nicht von Alkoholgebrauchs-
störungen oder anderen negativen Entwicklungsaspekten betroffen. Der überwiegende 
Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen war scheinbar unerfahren im Gebrauch von 
Alkohol und/oder besaß eine geringe Alkoholtoleranz. Es kann jedoch nicht 
ausgeschlossen werden, dass eine besonders belastete Subgruppe existiert, die bereits 
Suchterkrankungen und/oder andere Verhaltensprobleme aufweisen, wobei das 
exzessive Trinkverhalten, das der stationären Behandlung vorausging, möglicherweise 
auf zugrundeliegende Entwicklungsgefährdungen hinweist. Interventionen sollten daher 
das problematische Trinkverhalten nicht losgelöst vom sozialen Umfeld, wie 
beispielsweise den Eltern, betrachten. Um besonders gefährdete Kinder und Jugendliche 
besser identifizieren zu können, sollten vor allem die Verlaufsprädiktoren männliches 
Geschlecht, Gebrauch illegaler Drogen und Verhaltensauffälligkeiten wie Schulschwänzen 
und Weglaufen von zu Hause (Studie 3) z. B. in Präventions- und Interventions-







Alcohol use by young people is widespread and alcohol is the most frequently used 
psychoactive substance in Europe still before nicotine. Individual and societal 
consequences of adolescent alcohol use are far reaching, as it is considered to be the 
most important risk factor for morbidity and mortality among young people in the Western 
world (Rehm et al., 2006). Against this background, the worrying trend of increasing 
numbers of adolescents admitted to inpatient treatment with alcohol intoxication (AIA) 
since the 2000s has gained attention in Germany and other European countries. Alcohol 
intoxication with a high level of blood alcohol concentration can be life-threatening if 
untreated. The number of AIA more than tripled in the period from 2000 to 2012 and 
compared with all other age groups, 15- to 20-year-olds were the largest group measured 
in terms of the number of treated individuals per 100 000 peers. However, meaningful 
empirical data concerning the prevalence of alcohol use disorders (AUD) in AIA and which 
factors are associated with problematic habitual alcohol use in this patient population are 
lacking. Moreover, the long-term psychosocial development of AIA is still unknown, while 
this information is crucial for identifying high-risk patients. 
 
Research questions 
The present thesis addresses the following research questions: 
 
Study 1: 
Which biopsychosocial factors are associated with problematic habitual alcohol use in 
cases of AIA? 
Are the prevalences of substance use and AUDs in AIA elevated compared to 
adolescents from the general population? 
Study 2: 
Do AIA have an increased risk to develop AUD and other adverse psychosocial outcomes 
in young adulthood compared to their peers? 
Study 3: 
Which variables at the time of hospital admission in adolescence predict psychosocial 






In this cross-sectional naturalistic study 65 AIA (M and SD age 15.2 ± 1.6 yr) 
completed questionnaires and were interviewed the morning after admission. The study 
was conducted between May 2009 and September 2010 in both pediatric hospitals in the 
City of Dresden, Germany, i.e., the University Hospital Carl Gustav Carus and the 
Municipal Hospital Dresden-Neustadt. Assessment included substance use, alcohol use 
disorders and known risk factors for problematic alcohol use such as perceived parental 
monitoring, family history of alcohol problems, deviant peer affiliations, alcohol tolerance, 
and age of first drink. 
 
Study2: 
Study 2 and study 3 originated from the RiScA project (Risk and Protective Factors 
in the Context of Acute Alcohol Intoxication in Childhood and Adolescence; German: 
Risiko- und Schutzfaktoren nach Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter). In this 
study, 277 young adults (mean age 24.3 years (SD 2.3)) who had been hospitalized due 
to alcohol intoxication in one of five pediatric departments (University Hospital Carl Gustav 
Carus, Municipal Hospital Dresden-Neustadt, HELIOS Hospital Pirna, Municipal Hospital 
Schwabing, University Medicine Rostock) 5 – 13 years ago (mean 8.3 years (SD 2.3)) 
between 2000 and 2007 participated in a standardized telephone interview. The interview 
was also conducted with a control group consisting of 116 former patients (mean age 23.9 
years (SD 2.1)) matched in terms of age, sex and geographic region who were admitted to 
the same hospitals in the same period due to conditions other than alcohol intoxication in 
adolescence. Long-term outcome measures included current DSM-5 AUD, drinking 
patterns, illicit substance use, regular smoking, general life satisfaction, use of mental 
health treatment, and delinquency. 
 
Study 3: 
1603 cases of AIA who had been hospitalized in the same period and in the same 
hospitals as in Study 2 were identified. These former patients were invited to participate in 
a standardized telephone interview in young adulthood collecting the following long-term 
psychosocial outcomes: binge-drinking, alcohol abuse and alcohol dependence 
(according to DSM-IV), illicit substance use, general life satisfaction, delinquency, and use 
of psychiatric or psychotherapeutic treatment. Medical records of AIA were retrospectively 
analyzed extracting potential variables predicting psychosocial long-term outcomes in 





Elevated prevalence rates were found for alcohol abuse, alcohol dependence, binge 
drinking, regular smoking, and illicit substance in AIA compared to adolescents from the 
general population. No difference was found with respect to frequency of alcohol use 
compared with the general population. Exploratory analyses revealed that deviant peer 
affiliations, a positive family history of alcoholism, an elevated alcohol tolerance, and a 
parenting style characterized by less supervision and strictness were associated with 
problematic habitual alcohol use. 
 
Study 2: 
AIA had a significantly elevated risk to engage in problematic habitual alcohol use, 
to exhibit delinquent behaviors, and to use illicit substances in young adulthood compared 
to the control group. Severe AUD also occurred considerably more often in the AIA than 
the control group. 
However, the majority of participants did not report adverse psychosocial outcomes. 
No significant differences between the study groups were found regarding level of 




277 young adults (response rate: 22.7%) could be interviewed 5–13 (mean 8.3 (SD 
2.3)) years after hospital treatment. Logistic and linear regression models revealed that 
being male, using illicit substances and truancy or runaway behavior in adolescence 
predicted binge drinking, alcohol dependence, use of illicit substances and poor general 
life satisfaction in young adulthood, explaining between 13 and 24% of the variance for 
the different outcome variables. 
 
Conclusions 
AIA are at an elevated risk to develop severe AUD or other psychosocial problems 
in young adulthood. However, the majority of participants both in childhood and 
adolescence (Study 1) and young adulthood (Study 2 and 3) was not affected by AUD or 
other developmental hazards. It seems that the greater part of AIA were inexperienced 
drinkers and / or had a low alcohol tolerance. However, it cannot be ruled out that a 
particularly vulnerable subgroup exist which already developed AUD and / or other 
behavioral problems. To better identify high-risk AIA, the predictor variables being male, 
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illicit substance use and behavioral problems such as truancy or runaway behavior in 
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Abstract
Background and Objectives: Although the number of adolescents admitted to in-patient treatment with alcohol
intoxication (AIA) has strongly risen in many countries, knowledge about this patient population with respect to risk
and resilience factors is lacking. The objectives of this study were (1) to explore whether the prevalence of
substance use and use-related problems in a sample of AIA is elevated compared to adolescents from the general
population and (2) to investigate which biopsychosocial factors are associated with prior problematic alcohol use in
AIA.
Methods: In a cross-sectional naturalistic study 65 AIA (M and SD age 15.2 ± 1.6 yr) completed questionnaires
and were interviewed the morning after admission in two pediatric hospitals in the City of Dresden, Germany.
Assessment included substance use, alcohol use disorders, and risk and resilience factors for problematic alcohol
use.
Results: Elevated prevalence rates were found for alcohol abuse, alcohol dependence, binge drinking, smoking,
and illicit substance use. Exploratory analyses revealed that deviant peer affiliations, a positive family history of
alcoholism, an elevated alcohol tolerance, and a parenting style characterized by less supervision and strictness
were associated with problematic alcohol use.
Conclusions: The investigated risk and resilience factors for problematic alcohol use should be included in the
clinical decision regarding psychosocial interventions following hospitalization.
Keywords: Adolescents; Alcohol use disorders; Alcohol intoxication;
AUDIT; Risk factors
Introduction
In many European, countries the number of adolescents admitted to
in-patient treatment with alcohol intoxication (AIA) has dramatically
risen over the last 10 years [1-3]. In Germany, this figure increased for
individuals between the ages of 10 and 20, from 14,105 cases in 2003 to
26,673 in 2012 [4]. This is a disturbing development since excessive
alcohol consumption is associated with acute problems, including
aggressive behavior [5], suicide [6], accidents [7], and sexual violence
[8]. Moreover, risky consumption patterns can impair psychosocial
development [9] and elevate the risk for future alcohol dependence
[10,11]. However, current knowledge is insufficient regarding the
patient population of AIA. Hence, until now, it is unclear whether AIA
are already at an elevated risk for problematic alcohol use or the
development of alcohol use disorders (AUD). On the one hand, an
alcohol-related hospital admission might possibly reflect an “accident,”
not necessarily implying problematic habitual drinking. On the other
hand, it already can be an indicator for a problematic psychosocial
development. To shed light on this question, our first research aim was
to explore whether the prevalences of substance use and use-related
problems in AIA are elevated compared to adolescents from the
general population.
Within this context, problematic alcohol use in adolescents is an
important health hazard since it is associated with a higher risk for the
development of AUD [12,13]. Yet, knowledge about which
biopsychosocial factors are associated with problematic alcohol use in
AIA is lacking. However, it would help pediatricians to improve their
decisions about which factors to be focus on in a psychosocial
intervention. Therefore, the second aim of the present study was to
explore which biopsychosocial risk and resilience factors are associated
with problematic alcohol use in AIA. For this purpose, we considered
the following five potential risk and resilience factors which might
predict problematic alcohol use and assessed these variables by
interviewing AIA at the bedside.
First, parenting behavior has been identified as a factor associated
with the health and drinking behaviour of adolescents [14,15].
Evidence from longitudinal studies suggests that particularly parental
supervision, parental involvement, and a good parent-child
relationship contribute to a delay of early alcohol initiation and
moderate later alcohol use by adolescents [16]. We hypothesized that
higher rates of parental involvement and parental supervision are
associated with a lower risk for problematic alcohol use in AIA. On the
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other hand, pronounced authoritarian parenting behavior can corrupt
the quality of the parent-child relationship [17]. We therefore
hypothesized that authoritarian behavior, reflected by lower rates of
autonomy granting, are associated with a higher risk for problematic
alcohol use. Second, the influence of peers on adolescent behavior
including drinking increases over time, while that of parents decreases
[18]. Particularly deviant peer affiliations were found to be associated
with adolescent substance abuse [19]. We hypothesized that higher
rates of deviant peer affiliations predict the risk for problematic alcohol
use in AIA. Third, children of parents with alcohol problems have an
increased risk to drink more during adolescence and are more likely to
develop alcohol dependence themselves [20]. We therefore
hypothesized that in AIA, parental alcoholism would also be associated
with problematic alcohol use. Fourth, it is assumed that an elevated
alcohol tolerance is associated with a higher risk for problematic
alcohol use and the development of AUD [21]. That is why we
hypothesized that AIA with problematic alcohol use have a higher
alcohol tolerance than AIA with no problematic alcohol use. Fifth, an
early onset of alcohol use is an often-discussed risk factor for heavy
drinking and the development of AUD. We therefore hypothesized that
AIA with problematic alcohol use report an earlier age of onset than
AIA without problematic alcohol use.
Materials and Method
Participants and recruitment
This study was conducted between May 2009 and September 2010
in the two hospitals for children and adolescents in the city of Dresden,
Germany (University Hospital Carl Gustav Carus and Municipal
Hospital Dresden-Neustadt). On the morning after admission, nurses
asked all patients who were hospitalized due to acute alcohol
intoxication or toxic effect of alcohol (ICD-10: F10.0, T51.0, or T51.9)
whether they would volunteer to participate and provided written
information on the study [22-25]. If patients agreed, nurses called
study staff, who visited the patients within 12 to 18 hours after
admission. Inclusion criteria were (i) age ≤ 17 years; (ii) in-patient
treatment due to alcohol intoxication which was verified by reviewing
the laboratory test results, and (iii) written informed consent from at
least one parent or legal guardian and from the patient if he or she was
at least 16 years old. Exclusion criteria were (i) lack of competence in
German language and (ii) inability to give informed consent.
A total of 65 children and adolescents and their parents gave written
informed consent. They were interviewed at the bedside by study staff
and completed the questionnaires described below. Altogether, these
procedures lasted approximately 45 minutes. Data from hospital
medical records were also collected. According to the hospitals’
electronic chart systems, another 52 patients were treated during the
study period with a diagnosis of acute alcohol intoxication or toxic
effect of alcohol in the two hospitals, but did not participate in our
study. Reasons for not participating in the study were that parents
refused to give informed consent, patients were discharged early or left
the hospital against medical advice, or study staff could not be
informed by nursing staff given the high workload at the paediatric
hospitals. A comparison between demographic characteristics of
participants and patients who did not participate revealed that the









Mean (SD) 15.2 (1.6) 15.5 (1.3) 0.24
Age range, n (% female)
10-11 2 (100%) 0
12-13 8 (38%) 4 (25%)
14-15 22 (36%) 19 (42%)
16-17 33 (27%) 29 (55%)
Table 1: Demographic characteristics comparing study participants with non-participating patients admitted during the recruitment period.
Assessment of substance use and use-related problems
The 10-item AUDIT questionnaire [26] was used to determine
harmful alcohol use (lifetime). We employed a cut-off score of 7 or
more to define problematic alcohol use since this was found to be more
appropriate for adolescent populations [27,28] than the cut-off of 8
that is usually applied in adults. Alcohol consumption was assessed
using the three AUDIT items measuring consumption frequency,
consumption quantity, and frequency of binge drinking, respectively
(AUDIT-C) [29]. We used the proposed AUDIT-C cut-off score of 5 or
more to identify problematic drinking [27]. Alcohol dependence and
abuse (lifetime) according to DSM-IV were assessed using the Munich
Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI) [30].
Smoking status was determined by asking participants if they currently
smoke. Response categories included “no,” “≤ 1x/ month,” “≤ 1x/
week,” “weekly, but not daily,” and “daily.”The categories “≤ 1x/ month”
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and “≤ 1x/ week” and the categories “weekly, but not daily” and “daily”
were collapsed into “Irregular smoking” and “Regular smoking,”
respectively. For regular s mokers, the degree of nicotine dependence
was measured using the Fagerström Test for Nicotine Dependence
(FTND) [31]. Lifetime use of illicit substances was assessed by asking
whether the participants had ever consumed cannabinoids,
hallucinogens, amphetamines, ecstasy, cocaine, heroin, or
benzodiazepines. Blood alcohol concentration (BAC) was measured
from blood samples obtained on admission and expressed as mg
ethanol per 100 mg of full venous blood, i.e., 80 mg% is equivalent to
0.08% or 0.8 ‰.
Assessment of risk and resilience factors for problematic
alcohol use
Parenting styles were assessed by the patients using a self-rating
questionnaire with three subscales according to Steinberg et al. [28].
The supervision/strictness subscale measures parental monitoring, i.e.
the perceived level of parental knowledge about the activities of their
children and the setting of limits (8 items). The acceptance/
involvement scale measures the extent to which the adolescent
perceives his or her parents as loving, responsive, and involved (9
items). The autonomy granting subscale measures the perceived level
of decision-making by the parent without child participation and the
extent to which parents employ democratic discipline (9 items). In our
sample, Cronbach’s α for the 3 subscales was 0.67, 0.68, and 0.68.
Family history of alcoholism was assessed by asking the following
question: "Do you think that one of your biological relatives had a
serious alcohol problem that has been treated or that should have been
treated?" A list with relatives was presented to the participants where
they should decide whether or not one or more of their parents or
grandparents had a problem with alcohol. A family history density of
alcoholism (FHDA) score was calculated, adding 0.5 for each alcohol-
affected parent and 0.25 for each alcohol-affected grandparent. Thus,
FHDA scores could range from 0 to 2 [33]. Deviant peer behaviour
was assessed using a German version of the Deviant Peer Affiliations
Scale [34]. Participants indicated whether their friends were involved
in at least one of the following behaviours: use of tobacco, alcohol or
illicit drugs, stealing or beating somebody up, cutting school, being
expelled from school, or having trouble with the police. Affirmed items
were summed up to obtain a total score ranging from 0 to 7. The age of
first alcohol drink was assessed by asking participants at which age
they had their first full drink of alcohol. Alcohol tolerance was
measured with the Self-Rating of the Effects of Alcohol (SRE)
questionnaire according to Schuckit et al. [31].
Statistical analyses
We tested sex differences in prevalences of substance use and use-
related problems for statistical significance by applying t-tests for the
continuous variables “BAC at admission” and “FTND score” and chi-
square tests or Fisher’s exact test (for cell sizes ≤ 5) for categorical
variables. To explore which factors were associated with problematic
alcohol use in AIA, we classified participants into groups with AUDIT
scores below the critical cut-off for problematic alcohol use in
adolescents of 7 (low AUDIT) vs. 7 or above (high AUDIT).
Differences between the two groups with respect to putative risk and
resilience factors for problematic alcohol use were tested for statistical
significance using binary logistic regression models for every risk and
resilience factor by applying the dichotomous group variable “low
AUDIT” vs. “high AUDIT” as dependent variable. Age and sex were
included in all regression models as independent variables to control
for their influence. AUDIT group differences with respect to age and
sex were tested for significance using t-test and chi-square test,
respectively. Statistical analyses were performed using IBM SPSS
Statistics Version 22 (IBM Corp., Armonk, NY).
Ethics
The study and its protocol were approved by the ethics committee of
the Technical University (Technische Universität) Dresden.
Results
Prevalence of substance use and use-related problems
Our exploration of substance use patterns and use-related problems
revealed the prevalences described in Table 2. Analyses of sex
differences revealed no statistically significant differences between








Never 6 10.5 4 10.5 2 10.5
Monthly or less 23 40.4 14 36.8 9 47.4
2-4 times a month 20 35.1 15 39.5 5 26.3
>Once a week 8 14.0 5 13.2 3 15.8
Quantity (number of drinks on a typical drinking day)2 0.39
1 or 2 42 82.4 27 79.4 15 88.2
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3 or 4 2 3.9 2 5.9 -
5 or 6 3 5.9 3 8.8 -
≥ 7 4 7.8 2 5.9 2 11.8
Binge drinking (≥ 6 drinks on one occasion)2 0.67
Never 23 45.1 14 41.2 9 52.9
Less than monthly 17 33.3 11 32.4 6 35.3
Monthly 4 7.8 3 8.8 1 5.9
Weekly or more often 7 13.7 6 17.6 1 5.9
Problematic alcohol use
AUDIT cut-off ≥ 7 25 43.9 18 47.4 7 36.8 0.45
AUDIT-C cut-off ≥ 5 10 17.5 8 21.1 2 10.5 0.47
Alcohol Use Disorders3
Alcohol abuse 8 13.3 5 12.8 3 14.3 1.00
Alcohol dependence 9 14.8 8 20.0 1 4.8 0.15





No current smoking 29 50.9 23 60.5 6 31.6
Irregular smoking 7 12.3 4 10.5 3 15.8
Regular smoking 21 36.8 11 28.9 10 52.6
FTND score4 , mean (SD) 21 3.2 (2.4) 11 2.8 (1.7) 10 3.6 (3.1) 0.49
Illicit substances 0.73
Never used illicit substances 44 75.9 29 74.4 15 78.9
Use of cannabinoids 12 20.7 9 23.1 3 15.8
Use of other illicit substances 2 3.4 1 2.6 1 5.3
Note: Except for BAC and Nicotine all measures refer to lifetime prevalence. Varying number of cases per variable was due to missing data. M = Mean (standard
deviation).
1Due to small case numbers the last two response categories in all three AUDIT items were collapsed.
2Refers to participants who reported regular alcohol use.
3According to DSM-IV.
4Refers to regular smokers.
Relation between risk and resilience factors and problematic
alcohol use
In the analysis of AUDIT group differences with respect to risk and
resilience factors for problematic alcohol use, we could observe
statistically significant differences in the variables family history
density of alcoholism, deviant peer affiliations, and drink count in SRE
questionnaire, with higher scores being indicated in the “high AUDIT”
group and odds ratios ranging from 1.31 to 2.06. The age of first drink
was only marginally significantly lower in the “high AUDIT” group
(odds ratio .68). Regarding parenting styles, a statistically significant
difference could only be observed in the strictness/supervision
subscale, with higher scores resulting in the “low AUDIT” group”
(odds ratio .80) (Table 3).
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AUDIT < 7 (“low”) AUDIT ≥ 7 (“high”) Group difference(p-value)
n 32 25
Age 15.0 (1.9) 15.3 (1.4) 0.50
Sex (female) 37.5% 28.0% 0.45




27.5 (4.4) 27.5 (4.0) 0.88
Autonomy granting
(possible range 9-36)
23.9 (4.4) 24.6 (4.9) 0.74
Strictness/supervision
(possible range 8-32)
23.8 (4.0) 20.5 (4.6) 0.01
Family history density of alcoholism
(possible range 0-2)
.09 (.20) .26 (.28) 0.02
Alcohol-affected parent and/or grandparent 20.0% 50%
Deviant peer affiliations
(possible range 0-7)
1.1 (1.3) 2.0 (1.4) 0.02
Drink count in SRE questionnaire 6.5 (3.0) 13.1 (8.2) < 0.01
Age of first drink 13.9 (1.7) 13.2 (1.7) 0.06
Note: Except for sex and alcohol-affected parent and/or grandparent, means and standard deviations are reported in parentheses.
Table 3: Age, sex, and risk and resilience factors across groups according to AUDIT sum score.
Discussion
The aims of the present study were, on the one hand, to investigate
the prevalence of substance use patterns and use-related problems in
AIA. On the other hand, we aimed to explore which known risk and
protective factors for problematic alcohol use are important in AIA.
We found that 15% (n = 9) of the sample qualified for lifetime
alcohol dependence, and 13% (n = 8) for alcohol abuse. 44% (n = 25)
and 18% (n = 10) scored above the critical AUDIT and AUDIT-C cut-
offs, respectively, which indicate problematic alcohol use. Furthermore,
22% (n = 11) reported at least monthly binge drinking, 11% (n = 6)
reported having never used alcohol before the current hospital
admission, 37% (n = 21) reported current regular smoking, and 24% (n
= 14) the lifetime use of illicit substances. These data are comparable to
findings from epidemiological studies in the general population. It
becomes apparent that AIA are at an elevated risk for AUD, binge
drinking, smoking, and illicit substance use: In a representative
community sample in Germany, lifetime prevalences for alcohol
dependence of 1.8% and for alcohol abuse of 4.4% were found for the
age group 14-17 years [36]. A representative survey among children
and adolescents in Germany found that 16% of participants scored
above the critical AUDIT-C cut-off [37]. This prevalence is only
slightly lower than the prevalence for problematic alcohol use found in
our study. The prevalence for binge drinking in AIA seems elevated
since 12% of adolescents in the general population reported this
consumption pattern at least once per month [37]. However, in terms
of frequency of alcohol consumption, AIA and adolescents in the
general population do not seem to differ, as 14% of adolescents in the
general population also reported alcohol use at least weekly [38].
When considering prevalence’s of smoking and illicit substance use,
the percentage of AIA using these substances was substantially higher
in our study compared to adolescents in the general population: The
prevalence of current regular and irregular smoking was 12% and the
lifetime prevalence for illicit substance use was 7% in adolescents
within the general population in Germany [38].
Our explorative analysis of factors associated with problematic
drinking in AIA suggested that deviant peer affiliations, a positive
family history of alcoholism, and an elevated alcohol tolerance might
serve as risk factors, while a parenting style with pronounced
supervision and strictness might be protective in this patient
population. These results are in line with findings from studies with
non-AIA samples. For example, higher parental monitoring has also
been found to be associated with less heavy drinking [16,39] and less
problematic alcohol use in adolescence [40]. Also, our finding that
deviant peer behavior is associated with problematic alcohol
consumption in AIA is in accordance with other studies in adolescent
populations [41,42].
Another risk factor was a positive family history of alcoholism since
the number of relatives with assumed alcohol dependence, weighted by
the percentage of genes shared with the patient, was significantly
higher in the high AUDIT group compared to the low AUDIT group.
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We were surprised that we could substantiate this hypothesis already in
a small sample of only 57 under-aged patients, particularly since the
effect of genes on the development of alcohol dependence is relatively
low during adolescence and increases over the lifespan [20,43].
However, the influence of a positive family history of alcoholism can
also be considered from a behavioral perspective. Relatives and
particularly parents also act as social models and the problematic
alcohol use patterns of affected parents could increase the likelihood
that also their children develop risky drinking patterns for example
through observational learning. It might also be possible that harmful
coping strategies abusing alcohol will be adapted by the children.
Regarding the onset of alcohol use, we could only descriptively
observe an earlier age of first alcoholic drink in the high AUDIT group
compared to the low AUDIT group. However, this difference only
reached marginal significance, which may be explained by the
relatively small sample size.
In interpreting our results, it is important to recognize the
limitations of this naturalistic study. First, the patients were
interviewed at bedside on the morning after admission; thus, some of
them were considerably impaired by hangover, which is probably the
reason why some of them complained about not being able to focus on
the interview questions, possibly affecting the quality of data. Second,
some parents insisted to be present in the room during the interview,
which could have influenced their children´s answers. Third, the
percentage of patients who participated compared to all patients
treated during the study period was 56%. We cannot rule out that this
possible selection bias affected the distribution of the examined risk
and resilience factors. Although participants and non-participating
patients did not differ significantly in term of age and sex, we also
cannot exclude that the rate of problematic alcohol use and other risk
behaviors was higher in non-participants than participants. Assuming
this scenario, our results would underestimate the prevalence of
problematic alcohol use. Fourth, our results are derived from
exploratory analyses without correcting for multiple testing. This may
have increased the likelihood for detecting significant results. Fifth, we
were only able to examine a relatively small sample. Future studies
should aim to investigate AIA with larger sample sizes to increase
generalizability.
Conclusion and Implications for Future Research
We could show that AIA in our sample are not inexperienced
drinkers. They are even at an elevated risk for AUD, which implies an
increased need for psychosocial interventions for this patient
population. Against this background, we suggest including the
investigated risk and resilience factors for problematic alcohol use in
the clinical decision regarding psychosocial intervention following
hospitalization.
Future research should consider comparing results from AIA with
inpatients of same age and sex who were treated due to conditions
other than alcohol intoxication to allow estimations about the relative
risk of AIA. Furthermore, for future studies, it is also important to
examine AIA in longitudinal studies to evaluate the long-term
psychosocial development of these patients.
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Alcohol  use disorder
a  b  s  t  r  a  c  t
Background:  The  long-term  psychosocial  development  of adolescents  admitted  to  in-patient  treatment
with  alcohol  intoxication  (AIA)  is  largely  unknown.
Methods: We  invited  all 1603  AIAs  and 641  age-  and  sex-matched  controls,  who  had  been  hospitalized  in
one  of  five  pediatric  departments  between  2000  and  2007,  to  participate  in a telephone  interview.  277
cases  of  AIA  and  116 controls  (mean  age  24.2  years  (SD 2.2);  46%  female)  could  be  studied  5–13  years
(mean  8.3,  SD  2.3)  after  the  event.  The  control  group  consisted  of  subjects  who  were  admitted  due to
conditions  other  than  alcohol  intoxication.  Blood  alcohol  concentration  on  admission  was  systematically
measured  in  the  AIA  but,  owing  to the retrospective  study  design,  not  in  the control  group.  Subtle  alcohol
intoxication  could  therefore  not  be entirely  ruled  out in  the  control  group.  Long-term  outcome  measures
included  current  DSM-5  alcohol  use disorders  (AUD),  drinking  patterns,  illicit  substance  use, regular
smoking,  general  life satisfaction,  use  of  mental  health  treatment,  and  delinquency.
Results: AIA  had  a significantly  elevated  risk  to  engage  in  problematic  habitual  alcohol  use,  to  exhibit
delinquent  behaviors,  and  to use  illicit  substances  in  young  adulthood  compared  to the  control  group.
Severe  AUD  also  occurred  considerably  more  often  in the AIA  than  the control  group.
Conclusions: In the  majority  of  AIAs,  further  development  until  their  mid-twenties  appears  to  be  unre-
markable.  However,  their  risk  to develop  severe  AUD  and other  problematic  outcomes  is  significantly
increased.  This  finding  calls for  a diagnostic  instrument  distinguishing  between  high-  and  low-risk  AIAs
already  in  the emergency  room.
©  2016 Elsevier  Ireland  Ltd.  All  rights  reserved.
1. Introduction
Alcohol use among adolescents is widespread in most countries
in the western world. In Europe, evidence for this notion comes
from the European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs (ESPAD), where an average of 79% of participating 15 and
16-year-old students reported alcohol use in the past 12 months
and 57% in the past 30 days (Hibell et al., 2012). These numbers
∗ Corresponding author.
E-mail address: cornelius.gross@uniklinikum-dresden.de (C. Groß).
1 The RISCA Group includes (in addition to the authors): Eva-Maria Bitzer,
Heidi  Kuttler, Matthias Paul, Hanna Pradel (all University of Education, Freiburg,
Germany),  Stefanie Bumke (University Medicine Rostock, Rostock, Germany)
raise concerns since alcohol use is one of the major risk factors con-
tributing to disability-adjusted life-years (DALYs) in adolescents
(Gore et al., 2011). Particularly, heavy use of alcohol in adoles-
cence is associated with alcohol use disorders (AUD) later in life
(McCambridge et al., 2011). Adolescence appears to be an important
period in the development of AUD since the first symptoms of AUD
typically appear before the age of 20 (Behrendt et al., 2008). Against
this background, the increasing number of adolescents admitted
to in-patient treatment with alcohol intoxication (AIA) since the
2000s has gained attention in Germany (Kraus et al., 2013a; Meyer
et al., 2008), as well as in other European countries (Bitunjac and
Saraga, 2009; Kuzelová et al., 2009; Van Hoof et al., 2010). In
Germany, for example, the number of AIA aged 10–20 years rose
from 101 out of 100,000 individuals in the year 2000–333 out of
http://dx.doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.02.037
0376-8716/© 2016 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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100,000 individuals in 2012 (Statistisches Bundesamt, 2014). From
a healthcare perspective, the important question arises whether
an alcohol-related hospital admission in adolescence already indi-
cates habitual problematic alcohol use. AIA might be at an elevated
risk for future AUD. Alternatively, cases of AIA may  reflect mere
“accidental events,” caused by a lack of experience with alcohol
and patients overestimating their alcohol tolerance, which does
not necessarily imply that they are at increased risk for developing
AUDs.
In the literature on AIA, several cross-sectional studies with
U.S. samples found higher rates of quantity and frequency of alco-
hol use, including binge-drinking, and alcohol-related problems in
AIA compared to control groups (Barnett et al., 2003; Fairlie et al.,
2010; Spirito et al., 2001), suggesting an elevated risk of further
alcohol-related problems for these adolescents. These studies also
found a higher prevalence of other problematic behaviors, such as
illicit substance use and smoking (Barnett et al., 2003; Fairlie et al.,
2010; Spirito et al., 2001), externalizing and internalizing problems
(Fairlie et al., 2010), and delinquent behavior in intoxicated persons
compared to their peers (Spirito et al., 2001). In contrast, previ-
ous studies in Europe suggested that AIA were not habitual heavy
drinkers (Bouthoorn et al., 2011; Van Hoof et al., 2010). These stud-
ies, however, did not include control groups. In a German study,
Kraus et al. (2013a) compared current drinking habits of AIA with
drinking data of another study representative for the general pop-
ulation and found that affected adolescents consumed alcohol less
often, but in larger amounts per occasion. Unfortunately, data on
long-term outcomes in AIA concerning AUDs and other psychoso-
cial outcomes until adulthood are lacking.
Therefore, the aim of the present study was to investigate the
long-term development of AIA into young adulthood, comparing
them to a control group. We  tested the following hypotheses: (I)
AIA will develop AUD more frequently than their peers in young
adulthood. (II) AIA will differ in terms of drinking habits in young
adulthood compared to their peers. (III) AIA are at a greater risk than
their peers for other adverse psychosocial outcomes. For this pur-
pose, we conducted a retrospective cohort study examining young
adults who underwent in-patient treatment due to alcohol intoxi-
cation in adolescence.
2.  Methods
Data came from the retrospective component of the RISCA
project (Risk and Protective Factors in the Context of Acute Alcohol
Intoxication in Childhood and Adolescence; German: Risiko- und
Schutzfaktoren nach Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugen-
dalter). The study protocol was approved by the ethics committee
of the Dresden University of Technology (Technische Universität
Dresden).
2.1. Participants and recruitment
2.1.1.  Adolescents admitted to in-patient treatment with alcohol
intoxication (AIA). The AIA group included adolescent patients
(age ≤ 17 years) with a main or secondary diagnosis of alcohol
intoxication or toxic effect of alcohol (ICD-10 F10.0, T51.0, T51.9)
who were admitted to one of five participating pediatric hospi-
tals at three study centers in Germany between January 1st, 2000
and December 31st, 2007. At the study center Dresden, partici-
pants were recruited in the University Hospital Carl Gustav Carus,
Municipal Hospital Dresden-Neustadt, and HELIOS Hospital Pirna.
The other study centers were the Municipal Hospital Schwabing,
Munich and the University Medicine Rostock, Rostock. At the study
centers Dresden and Rostock, the participating pediatric hospi-
tals cover in-patient treatment for all underaged patients in these
cities  and no other pediatric emergency departments exist in the
catchment area. The pediatric hospital at the study center Munich
covers pediatric in-patient treatment for the northern part of the
city only. Emergency in-patient treatment is accessible to anybody
in Germany without restrictions, regardless of health insurance
status. Information regarding diagnosis at admission and date of
birth were derived from the patient administration system. Patients
were eligible if their current age was  at least 20 years and the
alcohol-related in-patient treatment had occurred at least 5 years
earlier. No patient was excluded.
2.1.2. Control group. The Control group included adolescents
(age ≤ 17 years) who  were admitted to the same pediatric hospi-
tals during the same time period as described above. As for the AIA
group, control group patients were eligible if their current age was
at least 20 years and the hospital admission had occurred at least 5
years earlier. Since virtually all AIA were dismissed after 12–48 h,
we chose the same duration of inpatient treatment as an inclu-
sion criterion for controls to match for possible unspecific effects
of long-term pediatric inpatient treatment. Exclusion criteria were
hospital admission due to mental or behavioral disorders due to
psychoactive substance use (ICD-10 diagnoses F10–F19), including
alcohol intoxication or toxic effect of alcohol. Patients diagnosed
with any chronic disorder were also excluded from the control
group. Furthermore, if control patients were, according to their
medical records, admitted to hospital due to alcohol intoxication at
any previous time point, they were also excluded. The three most
frequent diagnoses in the control group were gastroenteritis (13%),
syncope and collapse (6%), and abdominal pain (5%).
We  aimed to recruit AIA and controls at a ratio of 3:1, match-
ing controls to the AIA cases by age, sex and year of admission.
For this aim, we determined the distributions of age and sex in
the AIA sample separately for each year of admission. Based on
these distributions, we randomly drew from a list of all patients
of the participating hospitals the medical records for the controls
for each year of admission. All medical records of the control group
were systematically reviewed to verify our in- and exclusion cri-
teria. However, we  were not able to completely achieve matching
since there were too little cases fulfilling all in- and exclusion cri-
teria. As a result, we recruited controls who  were slightly younger
than AIA cases (Mean age 15.1 (SD 1.5) vs. 15.5 (1.2)).
2.1.3. Study invitation. In a first step, the mailing addresses of eli-
gible cases of AIAs and controls were drawn from the medical
records. Subsequently, after requesting updated addresses from the
local registration offices, a letter from the hospital where the sub-
jects had been treated was sent out, inviting them to participate
in a study on “Health development following hospital treatment in
adolescence,” which would include a standardized telephone inter-
view. The letter included detailed study information, a promise to
pay 35D for participation, and an informed consent form. If a sub-
ject was  interested in participating, he/she sent back the signed
informed consent form together with their contact details to the
study center, using a prepaid return envelope. As an alternative,
they were kindly asked to inform us that they had received the
invitation, but rejected it. Once the study center received a written
informed consent, study staff contacted the participants and sched-
uled an appointment for the interview. In case of non-response, a
reminder letter was sent two  weeks later.
2.2. Sample selectivity analysis
After the recruitment process, potential selectivity was inves-
tigated separately for the AIAs and controls sample by comparing
interview participants and non-participants with respect to factors
which were available for all patients and could be analyzed without
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Fig. 1. Flowchart of the recruitment process in AIA group and control group.
Table 1
Selectivity analysis comparing participants and non-participants in the AIA and control group regarding sex, age at admission, and neighborhood unemployment rate.
AIA group Test statistic Control group Test statistic
participants n non-participants n p value participants n non-participants n p value
Sex (% females) 46.4% 277 37.7% 944 .015 2 (1) = 5.92 52.2% 116 48.8% 403 .564 2 (1) = .33
Age at admission in
years  (Mean, SD)
15.5 (1.2) 277 15.4 (1.3) 944 .384 t (1219) = .87 15.1 (1.5) 116 15.0 (1.6) 403 .888 t (517) = .14
Neighborhood
unemployment
rate  in% (Mean, SD)
10.5 (3.9) 201 11.5 (4.3) 655 .028 t (854) = 2.20 10.6 (4.0) 71 11.0 (4.3) 261 .733 t (330) = .34
prior consent, i.e., sex, age at admission, and place of residence. We
also analyzed neighborhood unemployment rates to test whether
this indicator of putative environmental socio-economic status was
associated with the probability to participate. Respective data could
be obtained for all districts of the cities of Dresden, Munich, and
Rostock from the local registration offices, therefore data regarding
unemployment rates refer only to inhabitants of these three cities
(70.1% of all AIA cases and 64.0% in controls). Differences between
participants and non-participants were tested for significance using
chi-square tests for the variable sex, and t-tests for the variables age
at admission and neighborhood unemployment rate.
2.3.  Telephone interview
Interviews  lasted 30 min  on average and were conducted by
one of four trained interviewers. Socio-demographic measures
included level of education at the time of the interview, which
was measured using the International Standard Classification of
Education (ISCED-1997; OECD, 1999). ISCED scores were collapsed
into three educational categories: low (ISCED Scores 0, 1, and 2),
medium (ISCED Scores 3 and 4) and high (ISCED Scores 5 and 6).
Information about educational status of 7 (2.5%) participants in
the AIA group and 1 (0.9%) participant in controls could not be
classified  to ISCED categories and was  declared as unknown.
Relationship status included the response categories “single,” “in
an intimate relationship,” “married,” “divorced,” and “widowed”.
Alcohol use disorders were defined according to DSM-5 and were
assessed using the Section I of the Munich Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (M-CIDI, Wittchen and Pfister, 1997).
This instrument evaluates the DSM-IV diagnostic criteria of alcohol
dependence, alcohol abuse, and also includes a question assessing
craving for alcohol. We  additionally asked whether all these crite-
ria, except for the abuse item assessing “recurrent alcohol-related
legal problems”, were fulfilled within the last 12 months and there-
fore were able to assess current AUD according to DSM-5. Using
the AUDIT-C questionnaire (Bush et al., 1998), we  derived alcohol
consumption measures of drinking frequency, quantity (number of
drinks on a typical drinking day), and heavy drinking (≥5 drinks
on one occasion) during the past 12-months. Quantity and heavy
drinking items refer only to participants who  reported alcohol use
in the past 12 months. Use of illicit substances was assessed by ask-
ing whether the participants had consumed cannabinoids, ecstasy,
amphetamines, hallucinogens, cocaine, heroin, and or other drugs
ever, or during the past 30 days, resulting in dichotomous vari-
ables (having consumed any of these substances or not). Because
cannabinoids were the most often consumed substance, we
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Table  2
Group comparison with regard to socio-demographic characteristics and observation period.
AIA group n = 277 Control group n = 116 Test statistic for group difference
M (SD)/% M (SD)/% p value
Sex (%female) 44.8% 49.1% .428 2 (1) = .63
Age at admission 15.5 (1.2) 15.1 (1.5) .004 t (391) = 2.90
Min  12 11
Max  17 17
Age  at interview 24.3 (2.3) 23.9 (2.1) .070 t (391) = 1.82
Min  20 20
Max  30 30
Observation  period 8.4 (2.2) 8.3 (2.2) .800 t (391) = .25
Min  5 5
Max  13 13
Level  of education
Low  17.3% 12.1% Reference group
Medium 71.1% 75.0% .122 OR (95% CI) = .59 (.30–1.15)
High  9.0% 12.1% .099 OR (95% CI) = .45 (.17–1.16)
Marital  statusa
Single 42.2% 33.6% Reference group
In an intimate relationship (not married) 52.7% 60.3% .127 OR (95% CI) = .69 (.43–1.11)
Married  5.1% 6.0% .280 OR (95% CI) = .58 (.21–1.57)
a Divorced and widowed were not named by any of the participants.
Table 3
Study  group differences in long-term outcomes.
AIA group n = 277 Control group n = 116 Test statistic for group difference
M (SD)/% M (SD)/% p value OR (95% CI) Beta
DSM−5 Alcohol use disordersb
No diagnosis 65.3% 75.9% Reference group
Mild  AUD 17.7% 16.4% .366 1.33 (.72–2.45)
Moderate AUD 8.7% 6.9% .425 1.41 (.60–3.31)
Severe AUD 8.3% .9% .019 11.38 (1.50–86.26)
Average number of endorsed DSM-5 criteria for AUD 1.7 (2.3) 1.0 (1.4) .002 .16
Substance  Use
AUDIT-Cb 4.4 (2.8) 3.6 (2.3) .006 .14
Alcohol  consumptiond,b
Frequency
Never 9.4% 9.5% Reference group
Monthly or less 22.7% 25.0% .787 .89 (.37–2.11)
2–4 times a month 36.8% 42.2% .955 1.02 (.45–2.34)
2–3  or more times a week 31.0% 23.3% .421 1.43 (.60–3.40)
Quantity (number of drinks on a typical drinking day)e
1 or 2 23.0% 40.0% Reference group
3  or 4 41.1% 30.5% .003 2.43 (1.36–4.35)
5  or 6 19.8% 24.8% .155 1.61 (.84–3.11)
7  or more 16.1% 4.8% <0.001 6.39 (2.27–17.98)
Heavy drinking (≥5 drinks on one occasion)e
Never 24.0% 33.3% Reference group
Less  than monthly 38.0% 37.1% .122 1.59 (.88–2.84)
Monthly 23.2% 22.9% .234 1.49 (.77–2.86)
Weekly or more often 14.8% 6.7% .008 3.49 (1.38–8.87)
Use of any illicit substancec 18.8% 9.5% .007 2.73 (1.31–5.69)
Use of cannabinoids 17.0% 8.6% .012 2.69 (1.25–5.79)
Regular smokingc 37.2% 28.4% .155 1.42 (.88–2.31)
In  smokers: average number of cigarettes per day 13.6 (7.3) 12.3 (7.4) .339 .08
General  life satisfaction 7.6 (1.6) 7.8 (1.5) .238 −.06
Treatment  for mental health problemsb 10.8% 11.2% .934 .97 (.47–1.99)
Delinquencya 36.1% 22.4% .010 1.98 (1.18–3.31)
a Lifetime.
b In previous 12 months.
c In previous 30 days.
d Due to small case numbers, the last two response categories in all three alcohol consumption AUDIT-items were collapsed.
e Refers to participants who reported regular alcohol use.
additionally evaluated the use of cannabinoids in the past 30 days
in a separate analysis. Smoking was categorized as regular (daily
smoking of at least one cigarette in the past 30 days), as opposed to
all other smoking patterns including nonsmoking. Regular smok-
ers were asked how many cigarettes they smoke on average per
smoking  day. We  also asked participants whether they had been in
psychiatric/psychotherapeutic in-patient or out-patient treatment
for mental or emotional problems during the preceding 12 months,
resulting in a dichotomous variable (yes or no). To assess delin-
quent behavior, we  asked whether participants were ever accused
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of, or convicted for, one of the following offences: theft, drug
offences, violent crimes, or parole violation, which also resulted in
a dichotomous variable. We  also analyzed the prevalence of these
offences separately. General life satisfaction was measured asking
the question “All things considered, how satisfied are you with your
life in general?” We  also assessed satisfaction with particular life
domains, asking “How satisfied are you with your (1) health, (2)
sleep, (3) job (if employed), (4) housework, (5) personal income (if
applicable), (6) place of dwelling, (7) free time, (8) relationship (if
applicable), (9) social life?” Answers could be given on an 11-point
Likert scale ranging from 0 “totally dissatisfied” to 10 “totally sat-
isfied.” These items were derived from the Socio-Economic Panel
study (SOEP, Wagner et al., 2007), a nationally representative lon-
gitudinal study in Germany.
2.4.  Statistical analysis
Differences  between AIAs and control group with respect to age
at admission, age at interview, and sex were tested for significance
using t-tests and a chi-square test, respectively. Group differences
with respect to all other outcome variables were tested for sig-
nificance using binary and multinomial logistic regression models
for categorical variables and linear regression models for continu-
ous variables applying the dichotomous group variable AIA (=1) vs.
control (=0) as independent variable. Due to the significant group
differences in age at admission and the marginally significant group
differences in age at interview, we included these two  variables in
all regression models as independent variables to control for their
influence. Skewed continuous variables were logarithmically trans-
formed to approximate a normal distribution. Relations between
general life satisfaction and other long-term outcomes were
analyzed using Spearman correlations and Mann-Whitney tests.
To explore whether a subsample in the AIA group can be identified
which is affected by several negative outcomes a two-step cluster
analysis was conducted. Statistical analyses were performed using
IBM SPSS Statistics Version 22 (IBM corp., Armonk, NY).
3.  Results
3.1. Response and sample selectivity
A total of 1603 cases of alcohol intoxication were identified from
the medical records. For the control group, a total of 641 cases could
be identified in the same period. At the end of the recruitment pro-
cess, a total of 393 participants with 116 (29.5%) in the control group
were surveyed, resulting in a response rate of 22.7% in the AIA group
and 22.4% in control group. Cases of neutral non-response were
excluded from this analysis. They comprised subjects whose cur-
rent addresses were unknown and who were not available because
they stayed abroad. The detailed study flow chart is depicted in
Fig. 1.
Sample selectivity analyses are described in Table 1. Within
the AIA group, participants compared to non-participants were
significantly more often female and their neighborhood unem-
ployment rate was significantly lower. In the control group, no
significant differences between participants and non-participants
were observed.
3.2.  Sociodemographic characteristics
Participants in the AIA group were significantly older at admis-
sion and marginally older at the interview than participants of the
control group. No other socio-demographic differences emerged
(see Table 2).
3.3. Long-term outcomes with regard to group differences
Analysis of group differences regarding long-term outcomes are
described in Table 3 and revealed that the prevalence of severe
AUD, the number of endorsed DSM-5 criteria for current AUD, the
average score in AUDIT-C, and the quantity of alcohol use was  sig-
nificantly higher during the previous 12 months in the AIA group
compared to the control group. When comparing the observed
DSM-5-AUD prevalence rates with data of the representative Epi-
demiological Survey of Substance Abuse (ESA) in Germany for
18–24-year-olds (No diagnosis 81.03%, Mild AUD 14.75%, Moder-
ate AUD 3.07%, Severe AUD 1.15%) (Kraus et al., 2013b) we found
significantly higher rates in the AIA group (2 (3) = 182.65, p < .001),
but not in the control group (2 (3) = 6.22, p = .10).
A  significantly higher fraction of the AIA group reported use
of any illicit substance in the past 30 days. Study groups also dif-
fered significantly in lifetime illicit substance use (AIA group: 72.2%
vs. control group: 59.5; OR: 2.01 CI: 1.26–3.22, p = .004). Use of
illicit substances other than cannabinoids in the past 30 days was
reported by 4.7% of the AIA group and 1.7% of the control group (OR:
2.96 CI: .65–13.54, p = .162). Regarding general life satisfaction and
satisfaction within particular life domains, we  found no significant
differences between the AIA group and the controls. A significant
group difference emerged in lifetime delinquency, which was more
prevalent in AIAs than in controls. Specifically, theft was reported
by 23.1% of the AIA group and 16.4% of the control group (OR: 1.50
CI: .84–2.66, p = .170), violent crimes by 19.1% in the AIA group and
10.3% in control group (OR: 2.21 CI: 1.10–4.46, p = .026), offences
related to illicit substance use by 7.6% in the AIA group and 4.3% in
the control group (OR: 1.66 CI: .60–4.62, p = .331), and parole vio-
lation by 2.2% in the AIA group and 1.7% in the control group (OR:
1.19 CI: .23–6.08, p = .831).
3.4.  Relation between general life satisfaction and other
long-term outcomes
General  life satisfaction was negatively correlated with the
number of endorsed DSM-5 criteria for AUD (rs = −0.183, p < .001),
and the AUDIT-C score (rs = −0.157, p < .01). Furthermore, we
observed significantly higher ratings of general life satisfaction
in participants who  did not qualify for a DSM-5 AUD diagno-
sis compared with those who  did (mean (SD) = 7.8 (1.5) vs. 7.3
(1.7); U = 13069, p < .001), and significantly lower ratings of gen-
eral life satisfaction in subjects who  reported use of any illicit
substance (mean (SD) = 7.1 (1.9) vs. 7.7 (1.5); U = 8152.5, p < .01),
smoking regularly (mean (SD) = 7.4 (1.7) vs. 7.8 (1.5); U = 15293,
p < .05), use of mental health treatment (mean (SD) = 6.5 (1.8) vs.
7.8 (1.5); U = 3957, p < .001), and exhibiting delinquent behaviors
(mean (SD) = 7.3 (1.6) vs. 7.8 (1.5); U = 13679, p < .01) compared to
those who  did not.
3.5.  Cluster analysis
We  suspected that a subsample of participants might be affected
by a combination of several problematic outcomes. The performed
cluster analysis within the AIA group, however, did not reveal any
clear pattern. Therefore either the different outcomes do not clus-
ter, or our moderate sample size was  insufficient to detect such an
effect.
4. Discussion
In the present study, we  investigated the long-term psychoso-
cial outcomes of AIA with an average observation period of 8 years
after in-patient treatment. Essentially, we  observed significantly
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higher prevalences of severe AUD, use of illicit substances, delin-
quent behaviors, and a higher quantity of alcohol use in young
adults who were admitted to in-patient treatment with alcohol
intoxication in adolescence compared to a control group. In con-
trast, these study groups did not significantly differ with respect to
regular smoking, general life satisfaction, and use of mental health
services.
These findings are in line with the results of cross-sectional US
studies with AIA samples, which already found higher drinking
quantities and higher rates of alcohol-related problems among AIA
compared to control groups (Barnett et al., 2003; Fairlie et al., 2010;
Spirito et al., 2001) and presumed that these risk behaviors per-
petuate into young adulthood. In these studies, the control groups
consisted of adolescent patients treated in emergency departments
due to non-alcohol-related incidents, which is quite comparable
to our design. Most European studies on AIA are lacking a control
group (e.g. Bouthoorn et al., 2011; Kuzelová et al., 2009; Loukova,
2011; Van Hoof et al., 2010; Van Zanten et al., 2013), which com-
plicates estimating the vulnerability of this patient population
regarding health risks. However, in the German study by Kraus et al.
(2013a), the drinking habits of an AIA sample were compared to
data from the ESPAD study, which is representative for the pop-
ulation of 15–16 year old students. They found that AIA had less
drinking days but used alcohol in higher quantities than the refer-
ence group, which matches our finding of higher drinking quantity
per occasion but no increased frequency in AIA group compared to
controls. We  observed significantly higher drinking quantities in all
AUDIT response categories for the AIA group compared to control
group except for the middle response category of “5 or 6 drinks”, in
which no significant difference emerged. This might be explained
by the unspecific effect of a central tendency bias which possibly
led to the same fraction of participants in both groups using this
middle response category.
Our  results also showed that AIA are at an elevated risk for use of
illicit substances and for exhibiting delinquent behaviors in young
adulthood compared to their peers. These findings are compara-
ble to those from Barnett et al. (2003), Spirito et al. (2001) and
Fairlie et al. (2010) who reported higher prevalences of illicit sub-
stance use in AIA in their cross-sectional studies. In the study by
Spirito et al. (2001), higher prevalences were also found regarding
stealing/shoplifting in AIA compared to a control group.
Smoking behavior also seems to be more prevalent in the AIA
compared to their peers (Barnett et al., 2003; Fairlie et al., 2010;
Spirito et al., 2001). Furthermore, it is known that the use of alcohol,
illicit substances, and tobacco is highly correlated (Weitzman and
Chen, 2005). Since we observed higher prevalence rates of illicit
substance use and alcohol use in the AIA group, it could have been
expected to also detect significant differences regarding smoking
between the study groups. However, we only descriptively found
a higher prevalence of regular smoking in AIA group compared to
the control group, which was not statistically significant, possibly
due to insufficient power.
Previous studies have shown that heavy drinking and the use of
illicit substances are associated with lower levels of general life sat-
isfaction (Strine et al., 2008; Zullig et al., 2001). However, despite
the higher prevalence of heavy drinking and illicit substance use
in AIA group, these participants did not significantly report lower
general life satisfaction than those of the control group. A possible
explanation for this discrepancy is that the proportion of alco-
hol and drug- affected individuals in AIA group was too small to
be reflected in the mean value of general life satisfaction. When
specifically looking at the small proportion of individuals reporting
vs. not reporting untoward outcomes, we found that a diagnosis
of AUD, using illicit substances, smoking regularly, using mental
health treatment, or exhibiting delinquent behavior were indeed
associated with less general life satisfaction, which demonstrates
that  these outcomes indeed affect well-being already at the young
age of 24 years.
Regarding mental health care utilization, we found no differ-
ences between the study groups. This variable was intended to
serve as an easy-to-answer screening item since a comprehensive
assessment of mental health status was not feasible in our tele-
phone interview. However, since a high proportion of AUD patients
do not seek any form of psychiatric or psychotherapeutic treatment,
we suspect this might be a false negative result. For example, in
a review, Kohn et al. (2004) found an untreated rate for AUD of
78.1%, which was the largest among all examined mental disorders
in their study. Also, in a recent study Kraus et al. (2015) reported
a treatment utilization rate of only 16% for alcohol dependents in
Germany.
4.1. Strengths and limitations
The  present study meets the need for long-term evaluation of
health development of AIA. We  were able to observe long-term
outcomes after a period of on average 8 years after the hospital
admission in adolescence. Moreover, the implementation of the
control group in our study provides the benefit that participants
of both study groups are comparable with respect to age, sex,
and geographical region, which minimizes cohort effects. Another
strength is that both study groups were recruited with the same
method, reducing a possible bias caused by different recruitment
strategies. On the other hand, some limitations have to be acknowl-
edged. First, we were unable to obtain information about drinking
habits of the control group at the time of hospital admission.
Although we excluded patients in the control group who had been
treated in the same hospital due to alcohol intoxication in the study
period of 2000–2007, we  can neither rule out that this informa-
tion was not recorded nor that control group patients experienced
an alcohol intoxication which was  not treated in a hospital. Fur-
thermore, BAC at admission was  not systematically measured in
the control group, because there was  no medical indication to do
so. Although documentation of current history and medical exam
largely excluded current alcohol use in the control group, we can-
not entirely rule out that individual patients had an undetected
BAC > 0 at admission. Such low drinking was  not the focus in our
study and we assume that, according to German epidemiological
studies, the majority of our study participants occasionally drank
some alcohol independently of their hospital admission. In virtu-
ally all cases of AIA, the charts documented behavioral disturbances
or other obviously alcohol-related reasons for hospitalization. It is
hardly conceivable that such concomitants could be overlooked by
parents, paramedics, nurses and doctors, and that a patient was
therefore misclassified into the control group, because BAC was  not
measured. Second, the response rate was relatively low, albeit simi-
lar among both groups (22.7% in AIA group versus 22.4% in controls).
However, our selectivity analysis showed that being male and living
in a neighborhood with a higher unemployment rate were associ-
ated with non-participation in the AIA group, but not in the control
group. It might be that particularly vulnerable young men  in the
AIA group did not participate in our study. Bearing in mind that
a lower socioeconomic-status in childhood and adolescence is dis-
cussed as a risk factor for the development of problematic behaviors
later in life (Costello et al., 2010; Daniel et al., 2009; McKenzie
et al., 2011), this finding might imply that we actually underesti-
mated the prevalence of adverse outcomes. Third, our results with
regard to AIAs only apply to hospital admissions in which alcohol
intoxication was  detected and diagnosed. It remains possible that
we missed some cases which were also intoxicated at admission but
were not detected (Colby et al., 2002). Fourth, both in the AIA group
and the control group, we  cannot rule out that lifetime delinquency
also included offences prior to hospitalization in adolescence. Fifth,
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although we assessed all eleven DSM-5 AUD criteria for the past
twelve months, we acknowledge that the M-CIDI version that we
used has not been validated to assess AUDs according to DSM-5.
Last, our results cannot be generalized to general population since
we examined a pediatric hospital patient population.
4.2. Conclusions
This is the first study, to our knowledge, extending the obser-
vation of psychosocial development of AIA into young adulthood.
Although Pabst et al. (2011) suggested that higher alcohol depen-
dence prevalence rates in younger age groups may  be explained
by a reporting bias, our results demonstrate that AIA indeed are a
group of adolescents with an elevated risk of developing a range of
different problematic outcomes by their mid-twenties.
Nevertheless, it becomes clear that this risk appears to be
unequally distributed, since the majority of AIAs took an unprob-
lematic development. On the other side, the most distinct group
difference referred to severe AUDs, which were virtually absent
in the controls, but affected 8% of the AIA group. This observation
raises the question of how these ultra-high risk adolescents could
have been identified already in the emergency care unit, out of the
majority of adolescents presenting with alcohol intoxication who
later take a favorable development. We  tried to find associations of
untoward outcomes in our sample. Although we found associations
with male sex, using illicit substances and truancy/runaway behav-
ior (Groß et al., 2015), they were way too weak to inform clinical
decision-making.
From this epidemiological study we cannot draw conclusions on
whether the alcohol intoxication is causally related to subsequent
problem behaviors in young adulthood, particularly since we could
not control for other risk factors during the development into young
adulthood. Rather, we suspect that alcohol intoxication in adoles-
cence may  represent a marker for a set of behavioral, psychosocial
or other environmental problems putting minors at risk for adverse
development. Future research should carefully investigate this pre-
sumption in prospective studies. Admittance to a pediatric unit
offers the opportunity to search for such underlying factors, which
should be used more rigorously.
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Abstract
Aims: Empirical data concerning the long-term psychosocial development of adolescents admitted
to inpatient treatment with alcohol intoxication (AIA) are lacking. The aim of this studywas to identify
the factors that, at the time of admission, predict future substance use, alcohol use disorders (AUD),
mental health treatment, delinquency and life satisfaction.
Methods: We identified 1603 cases of AIA treated between 2000 and 2007 in one of five pediatric
departments in Germany. These former patients were invited to participate in a telephone interview.
Medical records were retrospectively analyzed extracting potential variables predicting long-term
outcomes.
Results: Interviews were conducted with 277 individuals, 5–13 [mean 8.3 (SD 2.3)] years after treat-
ment, with a response rate of 22.7%; of these, 44.8%were female. Mean age at the interviewwas 24.4
(SD 2.2) years. Logistic and linear regression models revealed that being male, using illicit sub-
stances and truancy or runaway behavior in adolescence predicted binge drinking, alcohol depend-
ence, use of illicit substances and poor general life satisfaction in young adulthood, explaining
between 13 and 24% of the variance for the different outcome variables.
Conclusions: This naturalistic study confirms that known risk factors for the development of AUD
also apply to AIA. This finding facilitates targeted prevention efforts for those cases of AIA who
need more than the standard brief intervention for aftercare.
INTRODUCTION
The prevalence of alcohol consumption and binge drinking in 12- to
17-year olds has declined in the 2000s in Germany except for a rise in
the years 2007/2008 [Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA), 2014]. However, the reported number of adolescents admit-
ted to inpatient treatment with alcohol intoxication (AIA) markedly
increased in the same period. In the year 2000, 101 out of 100 000
individuals aged 10–20 years were hospitalized due to alcohol
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intoxication. By 2012, this number more than tripled to 333 out of
100 000 individuals (Statistisches Bundesamt, 2014). A similar trend
can also be observed for other European countries (Bitunjac and
Saraga, 2009; Kuzelová et al., 2009; van Hoof et al., 2010). Respect-
ive studies on AIA reported extensively on hospital admission rates,
socio-demographics, sex differences, medical and laboratory vari-
ables, including blood alcohol concentration (BAC) levels, and drink-
ing situations (Bouthoorn et al., 2011b; Shavit et al., 2012; Van
Zanten et al., 2013). These studies, however, examined cross-sectional
data only. Empirical data describing the long-term psychosocial devel-
opment of AIA are lacking. Therefore, and within the context of in-
creasing numbers of AIA, physicians, particularly pediatricians, are
faced with the challenge of identifying patients at risk for later alcohol
use disorders (AUD) and other adverse outcomes in an effort to opti-
mize their decisions regarding appropriate interventions. Hence, the
aim of the present study was to identify predictors for adverse devel-
opments that could be detected by physicians already at the time of
hospital admission and to assess their predictive value by examining
the long-term psychosocial development of AIA into young adults.
The selection of predictor variables hypothesized to modulate the
risk for later AUD and other negative psychosocial outcomes was
largely guided by the evidence from previous longitudinal studies
with school cohorts and other non-AIA samples. We focused our ana-
lysis on the following predictors: mental disorders (von Stumm et al.,
2011; Wilens et al., 2011), broken home (Havlicek et al., 2013), use of
illicit substances (Hicks et al., 2010), early drinking age (Pedersen and
Skrondal, 1998; Pitkänen et al., 2005), truancy and runaway behavior
(Tucker et al., 2011) and low level of response to alcohol (Schuckit
et al., 1997, 2008). We hypothesized that the presence of these factors
in AIA is associated with a higher prevalence of adverse outcomes in
young adulthood.
Furthermore, in an earlier study based on medical records of AIA,
it was shown that if patients drank alcohol ‘atypically’, i.e. to cope,
alone or although the next day was a school/work day, these patients
showed more risk factors for later development of AUD than patients
who used alcohol ‘typically’, i.e. for fun together with friends at week-
end parties (Groß et al., 2014). However, knowledge about whether
these ‘atypical’ drinking patterns predict the development of future
alcohol-related problems is scarce. Findings from a previous longitu-
dinal study by Schelleman-Offermans et al. (2011) did not provide
evidence of persistent problematic drinking behavior. Therefore, we
hypothesized that ‘atypical’ drinking patterns in AIA will not suffi-
ciently predict AUD in young adulthood.
To answer these questions, we investigated several outcomes in young
adulthood. Besides AUD and substance use, we also focused on other
psychosocial outcomes following a more holistic approach. Specifically,
we were interested in the use of mental health treatment since it is known
that AUD have a high rate of comorbidity with other mental health pro-
blems (Grant and Harford, 1995; Armstrong and Costello, 2002; Grant
et al., 2004). Furthermore, we investigated delinquency as a possible psy-
chosocial correlate of substance use (Ford, 2005; D’Amico et al., 2008),
andwe examined general life satisfaction as a more distal measure of psy-
chosocial distress, assuming that this measure reflects the impact of all the
above on the subjects’ overall well-being.We hypothesized that these out-
comes can be predicted using routinely documented information during
hospital treatment in standard pediatric care.
METHODS
Datawere obtained from the retrospective studyarmof theRISCAproject
(Risk and Protective Factors in the Context of Acute Alcohol Intoxication
in Childhood and Adolescence; German: Risiko- und Schutzfaktoren
nach Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter).
Setting and recruitment
The design was a multisite retrospective cohort study. Adolescent pa-
tients whowere treated for alcohol intoxication in one of the five pedi-
atric hospitals at three centers in Germany between 1 January 2000
and 31 December 2007 were identified based on diagnosis at admis-
sion and date of birth. In Dresden, participants were recruited from the
University Hospital Carl Gustav Carus, Municipal Hospital Dresden-
Neustadt and HELIOS Hospital Pirna. Other centers were the Muni-
cipal Hospital Schwabing in Munich and the University Medicine of
Rostock. Information regarding diagnosis and date of birth was de-
rived from the patient administration system. Eligibility criteria in-
cluded (i) age ≤17 years at the date of hospital admission, age ≥20
years at the time of study and an observation period between hospital
admission and study participation of at least 5 years; (ii) principal or
secondary diagnosis of alcohol intoxication or toxic effect of alcohol
(ICD-10 diagnosis F10.0, T51.0, T51.9), which was double checked
by reviewing the laboratory test results, i.e. confirming that BAC at ad-
mission was >0 mg%. All eligibility criteria had to be met. We system-
atically reviewed the medical records of eligible cases and collected the
mailing addresses of patients. After requesting the most up-to-date ad-
dresses of the former patients from the local registration offices, a letter
from the hospital that carried out treatment was sent to the former pa-
tients inviting them to participate in a study on ‘Health development
following hospital treatment in adolescence’, which would include a
standardized, computer-assisted telephone interview. The letter in-
cluded detailed study information and an informed consent form on
which former patients could indicate their interest or noninterest in
participating in the study. Former patients could send their informed
consent together with contact details to the study center using a pre-
paid return envelope. As informed by the letter, participants of the
telephone interview would receive a reimbursement of 35€. Once
the study center received written informed consent including contact
information, study staff contacted the participants and scheduled an
appointment for the interview. In the case of nonresponses, a second
invitation letter was sent after 2 weeks.
The study and its protocol were approved by the ethics committee
of the Dresden University of Technology (Technische Universität
Dresden).
Predictors assessed in review of medical records and
telephone interview
Medical records of all eligible cases, which included quantitative and
qualitative data, were manually analyzed. This included narrative free
text notes made by clinical staff. Datawere extracted regarding patient
characteristics (e.g. sex, age) and the following four predictor vari-
ables: (i) mental or behavioral disorders other than substance use dis-
orders (SUD) such as major depression, anxiety disorders, or attention
deficit and disruptive behavior disorders, coded dichotomously as pre-
sent or not present, based on either medical diagnoses or documented
reports by the patients or the parents; (ii) third party child custody
(coded dichotomously as having a legal guardian other than parents
or not); (iii) use of illicit substances (coded dichotomously as having
ever used any illicit substances or not) and (iv) ‘atypical’ drinking pat-
terns, i.e. drinking previously to a school/workday (absenteeism),
drinking alone and drinking to copewith conflicts. The extraction pro-
cedure for these three variables is described elsewhere (Groß et al.,
2014).
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The following predictor variables were assessed in the interview
retrospectively: the onset of regular alcohol use by asking participants
at which age they started to drink regularly, i.e. at least once a week or
excessively on 2 consecutive days; truancy and runaway behavior by
asking participants whether they had ever skipped school regularly or
for a longer period, and whether they had ever run away from home
overnight during their childhood or adolescence; low level of response
to alcohol using the Self-Rating of the Effects of Alcohol (SRE) accord-
ing to Schuckit et al. (1997) by asking participants: when they started
using alcohol during adolescence, and how many alcoholic drinks in
the form of beer, wine, champagne, spirits or mixed drinks they
needed (1) to begin to feel different (feel an effect), (2) to feel a bit
dizzy or to begin to slur speech, (3) to walk in an uncoordinated man-
ner and (4) to pass out or fall asleep unintentionally. The number of
standard drinks reported for the four effects was summed. The hous-
ing situation of participants until their 18th birthday, which is the age
of consent in Germany, was assessed by asking how many years they
lived with only one parent until their 18th birthday, therefore, answers
could range from 0 to 18.
Outcomes assessed in interview in young adulthood
Outcome measures in young adulthood were assessed in a telephone
interview. The interviewers stated at the beginning of the interview
that all the data collected remain confidential, that the participant
can refuse to answer questions and that participation is completely
voluntary. Each interview lasted on average 30 min and was con-
ducted by one of four trained interviewers. Binge drinking was as-
sessed by asking participants ‘On the past 30 days, on how many
days have you drunk five or more drinks containing any alcohol on
a single occasion?’ Responses were dichotomized to ‘never’ or ‘at
least once’. Alcohol abuse and dependence in the past 12 months ac-
cording to DSM-IV were assessed using the Munich Composite Inter-
national Diagnostic Interview (M-CIDI; Wittchen and Pfister, 1997).
Use of illicit substances was assessed by asking whether the partici-
pants had consumed cannabinoids, ecstasy, amphetamines, hallucino-
gens, cocaine, heroin and/or other drugs during the past 30 days. We
assessed dichotomously the use of psychiatric or psychotherapeutic
treatment in the past 12 months by asking participants whether or
not they had been in inpatient or outpatient treatment due to mental
or emotional problems irrespective of its cause. Delinquency (lifetime)
was measured by asking participants whether they had ever been ac-
cused or convicted of one of the following offenses: theft, drug offense,
violent crime or parole violation, resulting in a dichotomous variable.
General life satisfaction was measured using the item ‘All things con-
sidered, how satisfied are you with your life in general?’Answers could
be given on an 11-point scale ranging from 0 ‘totally dissatisfied’ to 10
‘totally satisfied’. This question was derived from the Socio-Economic
Panel study (SOEP; Wagner et al., 2007).
Response
The investigation identified 1603 cases of alcohol intoxication during
the period of 2000–2007. Of those, 580 (36.2%)were identified in the
three participating pediatric hospitals in Dresden, and 490 (30.6%)
and 533 (33.3%) cases in the two participating hospitals in Munich
and Rostock, respectively. At the end of the recruitment process,
277 participants were interviewed. Excluding neutral nonresponse,
the overall response rate was 22.7%. The response rates for the
three study centers were 26.8% (Dresden), 17.9% (Munich) and
22.2% (Rostock) and did not differ significantly (χ2 (2) = 1.77, P =
0.41). The recruitment process is depicted in Figure 1.
Sample selectivity
We investigated the potential selectivity of the interview sample by
comparing the data of medical records of interview participants and
nonparticipants. Since subjects not receiving the study invitation let-
ter, e.g. because their address was unknown, had no chance to express
their interest in participating, they were considered neutral nonre-
sponse cases and were not included in the selectivity analysis. A binary
logistic regression was run to predict interview participation. This
analysis revealed that being female was the only significant predictor
of interview participation (see Table 1): a greater proportion of parti-
cipants than nonparticipants werewomen (44.8%, n = 124 vs. 37.7%,
n = 303).
Fig. 1. Recruitment process.
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Statistical analysis
In the first step, we explored all contents of the medical records and
systematically extracted all variables that might possibly predict later
development of AUD, substance use and other psychosocial outcomes.
Since not all variables were systematically documented in the medical
records, we only included variables in our analyses that were available
in >70% of the medical records. In the next step, variables that corre-
lated at least moderately with each other were merged in an effort to
restrain the number of predictors due to our limited sample size. This
included the predictor variables ‘drinking alone’ and ‘drinking to
cope’ (r = 0.56) and the predictor variables ‘truancy’ and ‘runaway be-
havior’ (r = 0.42), which were merged into two dichotomous vari-
ables. Linear and logistic regression analyses were used to model the
relationship between predictor variables and outcomes, whereby all
predictor variables were entered simultaneously in themodels. To con-
trol for observation period, both the patient’s age at admission and his
or her age at interview were included in all regression analyses. The
variable ‘sex’ was used as covariate in all analyses. Imputation techni-
ques were not implemented. Post hoc power analyses for non-
significant predictor variables were performed using G*Power (Faul
et al., 2009), and all other statistical analyses were performed using
IBM SPSS Statistics Version 21 (SPSS, Inc., Chicago, IL).
RESULTS
Of the 277 interviewed participants, 44.8%were female, the mean age
at the time of the interviewwas 24.4 years (SD 2.2; range 20–30 years)
and 43.3% held a Fachabitur or Abitur degree (German degrees of
higher secondary school, usually after 12 or 13 years of schooling).
The mean age at hospital admission was 15.5 years (SD 1.2; range
10–17 years), and the mean observation period between hospital ad-
mission and date of interview was 8.3 years (SD 2.3; range 5–13
years). The mean BAC at admission was 154.1 mg% (SD 53.0).
Predictors: descriptive statistics
Descriptive statistics for the predictor variables are depicted in Table 2.
Outcomes: descriptive statistics
Of the 277 interviewed participants, 44.8% reported binge drinking
in the past 30 days, whereby 29.2% reported binge drinking on 1–3
days and 15.5% on 4 or more days in the past 30 days. The criteria for
alcohol abuse and dependence according to DSM-IVwere met by 12.6
and 19.9%, respectively. A total of 18.8% affirmed having consumed
at least one illicit substance category in the past 30 days. Cannabis was
the most commonwith 17% using this substance, followed by amphe-
tamines (2.5%), cocaine and hallucinogens (each 1.8%), other sub-
stances (1.4%), and ecstasy and heroin (each 0.4%). Regarding
mental health treatment, 10.8% of the participants reported having
been in psychiatric or psychotherapeutic treatment in the past 12
months, whereby 7.6% of the sample affirmed having been in out-
patient, 0.7% in inpatient and 2.5% in out- and inpatient treatments
during the respective period. Delinquency was affirmed by 36.1% of
the sample, whereby theft was affirmed by 23.1%, violent crime by
19.1%, drug offense by 7.9% and parole violation by 2.2% of the
sample. Participants scored on average 7.6 (SD 1.6; range 0–10) on
general life satisfaction.
Prediction of outcomes
Linear and binary logistic regression analyses revealed that having
used illicit substances in adolescence and reporting truancy and run-
away behavior in adolescence significantly predicted four and being
male three of seven outcome variables. A lower age at admission pre-
dicted subsequent use of illicit substances, thosewhowere in child cus-
tody reported lower general life satisfaction, and a lower age of onset
of regular alcohol use and a higher number of years that a youth lived
with only one parent until 18th birthdaywere related to delinquency at
follow-up. All other predictor variables were not significantly asso-
ciated with outcome variables (see Table 3).
DISCUSSION
In the present multisite cohort study, we retrospectively identified pre-
dictor variables for the long-term psychosocial development of adoles-
cents who were hospitalized due to acute alcohol intoxication. We
found that being male and experience with illicit substances in adoles-
cence predicted binge drinking, alcohol dependence and a poorer gen-
eral life satisfaction in later life. In addition, use of illicit substances in
adolescence also predicted use of illicit substances in young adulthood.
Furthermore, we found that truancy and runaway behavior in child-
hood or adolescence positively predicted alcohol abuse, mental health
treatment, and delinquency and negatively predicted general life satis-
faction in young adulthood. The findings of this study highlight the im-
portance of deviant behaviors like truancy and runaway behavior
in adolescence. Based on the literature, it is apparent that truancy
and runaway behavior are associated with various other risk behaviors
in adolescence and that affected young people are particularly vulner-
able to a negative health development. For example, in the study by
Table 1. Results of the multivariate logistic regression analysis to
predict interview participation (n = 1017a)
Predictor Interview participation,
OR (95% CI)
Sex (female vs. male) 1.46 (1.08–1.96)*
Age at admission 1.07 (0.95–1.20)
Absenteeism 0.77 (0.53–1.11)
Drinking to cope/alone 0.95 (0.57–1.58)
Mental disorder (other than SUD) 1.18 (0.73–1.92)
Third party child custody 0.72 (0.37–1.39)
Experience with illicit substances 1.23 (0.78–1.93)
Nagelkerke R2 0.02
OR, odds ratio; CI, confidence interval.
*P < 0.05.
aData of n = 204 had to be excluded from the selectivity analysis since the
medical records were not available to us in these cases.
Table 2. Descriptive statistics for predictors (n = 277)
Mean (SD) or %
Predictors derived from medical records
Absenteeism 17.0%
Drinking to cope/alone 9.7%
Mental disorder (other than SUD) 11.6%
Third party child custody 5.1%
Experience with illicit substances 12.6%
Predictors derived from interview
Age of onset of regular alcohol use 16.3 (2.0)
Truancy/runaway 47.3%
Drink count in SRE questionnaire 31.7 (27.0)
Years living with only one parent until 18th
birthday
4.7 (6.5)
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Table 3. Results of multivariate logistic and linear regression analyses predicting binge drinking, DSM-IV alcohol abuse and dependence, use of illicit substances, mental health treatment,
delinquency and general life satisfaction with all predictor variables entered simultaneously in the models










OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) β
Sex (female vs. male) 0.50 (0.28–0.88)* 0.72 (0.30–1.74) 0.36 (0.17–0.77)** 0.54 (0.26–1.12) 2.29 (0.85–6.15) 0.97 (0.52–1.81) 0.15*
Age at admission 0.95 (0.75–1.21) 1.23 (0.83–1.83) 0.95 (0.70–1.28) 0.66 (0.49–0.89)** 1.18 (0.76–1.83) 1.03 (0.80–1.35) 0.04
Age at interview 0.91 (0.80–1.03) 0.85 (0.69–1.05) 0.90 (0.76–1.06) 0.94 (0.80–1.10) 0.98 (0.80–1.22) 1.02 (0.89–1.17) −0.10
Predictors assessed in medical records
Absenteeism 1.78 (0.83–3.84) 1.05 (0.36–3.09) 1.57 (0.64–3.83) 0.79 (0.29–2.16) 1.10 (0.37–3.31) 0.84 (0.36–1.94) 0.08
Drinking to cope/alone 0.69 (0.25–1.95) 0.51 (0.11–2.39) 0.47 (0.13–1.74) 0.42 (0.10–1.78) 0.43 (0.08–2.22) 0.54 (0.18–1.60) 0.002
Mental disorder (other than SUD) 1.00 (0.38–2.60) 1.31 (0.39–4.37) 0.70 (0.21–2.29) 0.33 (0.08–1.41) 1.55 (0.45–5.30) 1.65 (0.61–4.45) −0.02
Third party child custody 0.40 (0.10–1.57) 1.72 (0.37–8.07) 0.87 (0.18–4.28) 0.95 (0.16–5.53) 2.17 (0.44–10.66) 2.97 (0.71–12.52) −0.24***
Experience with illicit substances 4.24 (1.59–11.30)** 1.15 (0.30–4.35) 8.19 (2.82–23.76)*** 6.76 (2.32–19.74)*** 1.83 (0.50–6.70) 1.89 (0.70–5.10) −0.19**
Predictors assessed in interview
Age of onset of regular alcohol use 0.98 (0.85–1.14) 0.83 (0.66–1.05) 0.97 (0.80–1.16) 1.02 (0.86–1.22) 1.11 (0.91–1.35) 0.80 (0.68–0.95)* −0.05
Truancy/runaway 0.70 (0.40–1.22) 4.59 (1.78–11.83)** 0.92 (0.46–1.85) 0.93 (0.47–1.86) 5.31 (1.76–16.01)** 2.76 (1.53–4.99)*** −0.16*
SRE 1.000 (1.000–1.001) 1.001 (1.000–1.002) 1.001 (1.000–1.001) 1.000 (0.998–1.001) 1.001 (1.000–1.002) 1.001 (1.000–1.002) −0.05
Years living with only one parent until
18th birthday
1.03 (0.99–1.07) 0.97 (0.91–1.04) 1.05 (1.00–1.10) 1.02 (0.97–1.07) 0.97 (0.89–1.04) 1.08 (1.03–1.12)** −0.12
Nagelkerke R2 0.13 0.20 0.19 0.16 0.20 0.24
R2 0.18
Corr. R2 0.14
To control for observation period, both the patient’s age at admission and his or her age at interview were included in all regression analyses. Since the differences between the odds ratios for SRE are only slightly different, they
are displayed with three digits.




aIn previous 30 days.
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Mounteney et al. (2010), truants reported a higher frequency of alcohol
consumption and higher levels of binge drinking and alcohol-related
problems compared with their peers. Also, a representative German
survey among ninth graders showed that truancy significantly predicted
binge drinking (Donath et al., 2012). In a longitudinal study, young
adults who ran away from home during adolescence were more likely
to report depressive symptoms and drug dependence (Tucker et al.,
2011). Although our data are not suitable for examining reasons for
experiencing an alcohol-related hospital admission, the high rate of par-
ticipants reporting truancy and runaway behavior in adolescence gives
a clue for future research to investigate causes for this finding.
Our study identified illicit substance use in AIA as a predictor for
substance use and alcohol dependence later in life. This result is com-
parable with previous studies, which showed that particularly the
combined use of alcohol and drugs seems to be associated with a high-
er risk in this patient population. For example, Chun et al. (2010) de-
monstrated in a cross-sectional study that adolescent patients who
used alcohol and cannabis hadmore psychosocial risk factors than pa-
tients who only used alcohol. In a longitudinal study in male con-
scripts, Stenbacka (2003) found that the combined use of alcohol
and cannabis in adolescence predicted alcohol abuse and drug abuse
in adulthood. Additionally, we found that the use of illicit substances
in adolescence was associated with a lower general life satisfaction in
young adulthood, which is in linewith previous research (Bogart et al.,
2006). One possible explanation for this finding is that adolescent il-
licit substance use is often associated with other problematic beha-
viors, which in turn are risk factors themselves for later problematic
behaviors (Brook et al., 2002; Fergusson et al., 2002).
In a retrospective analysis of medical records of a German sample
of AIA, Groß et al. (2014) found that drinking to cope, drinking alone
and drinking even though the following day was a school/work day
(‘atypical’ drinking) were associated with various risk factors for a
later AUD. In the present study, wewere unable to identify these ‘atyp-
ical’ drinking patterns as significant predictors for future adverse out-
comes. This is in line with the results of a cross-lagged panel study of
Dutch adolescents by Schelleman-Offermans et al. (2011) where cop-
ing motives showed no predictive value for heavy episodic drinking.
The authors argue that in ‘wet’ drinking cultures, such as in Germany,
social motives tend to predict heavy drinking, and in contrast, in less
‘wet’ drinking cultures, coping motives predict heavy drinking. This
reasoning could also explain our findings.
Another often-discussed risk factor for binge drinking and the de-
velopment of AUD in adulthood is an early age at onset of regular al-
cohol use (Kraus et al., 2000; Pitkänen et al., 2005; Guttmannova
et al., 2012; Rossow and Kuntsche, 2013). In the present study, how-
ever, the age of onset of regular alcohol use only predicted delinquency
in young adulthood, but neither AUD nor binge drinking. One reason
for this absent association might be the relatively low variance in age
of onset, which makes it more difficult to detect statistically significant
associations. This low variance in turn was probably caused by the
retrospective assessment over a relatively long observation period.
Considering the outcome prevalence rates in our study, our results
show that 29.2% of the participants reported binge drinking on 1–3
days and 15.5% on 4 or more days in the past 30 days. Alcohol de-
pendence was identified in 20%, 13% met criteria for an alcohol
abuse diagnosis in young adulthood and 19% reported use of illicit
substances in the past 30 days. Furthermore, participants scored on
average 7.6 (SD 1.6; range 0–10) on general life satisfaction. When
these data are compared with the results of epidemiological studies
in the general population, it becomes apparent that AIA are at an ele-
vated risk for later AUD. Results of the Epidemiological Survey of
Substance Abuse (ESA) in the general population in Germany show
a prevalence of DSM-IV alcohol dependence and alcohol abusewithin
the previous 12 months of 6.1 and 4.1% for ages 21–24 years and 4.6
and 4.0% for ages 25–29 years, respectively (Pabst et al., 2013). Also,
the prevalence of illicit substance use within the previous 30 days
seems to be elevated in young adults who experienced an alcohol-
related hospital admission in adolescence: using a representative sam-
ple of young adults and adolescents in Germany, the Drug Affinity
Study reported a prevalence of 5.8% for the age group of 18–25
years (BZgA, 2012). However, the score of general life satisfaction
found in our study was similar to the average score in general popula-
tion (Baird et al., 2010), and also our results regarding binge drinking
were similar to findings from the ESA study (Pabst et al., 2013).
To interpret our results, we emphasize the following limitations of
this naturalistic study. First, we assessed potential sample selectivity ef-
fects particularly due to the relatively high rate of nonresponders. This
analysis revealed that our sample may have oversampled women but
appears to be representative for the population of AIA regarding the
other factors listed in Table 1. Second, the post hoc power of the vari-
ables in Table 3, which did not significantly predict outcomes, was low
(<0.60) at an α level of 0.05. Therefore, these null results should be in-
terpreted with caution. Third, the fact that medical records were ana-
lyzed in retrospect implies that the source to define predictor variables
was constrained to the information that was routinely documented in
standard pediatric care. Quality of such documentation varied over time
and over centers, which is why information on some important vari-
ables was documented in too few cases to be analyzed as a predictor,
such as laboratory measures of liver enzyme activity or parental socio-
economic status. Routine documentation in different centers also im-
plied that the relevant information was not necessarily recorded in the
same way for each individual. For example, in some records, the fact
that a patient never used illegal substances was explicitly mentioned
and could be used for our evaluation, while in other cases we were un-
able to find any information concerning substance use and therefore
could not include such a patient into analyses of substance use. Fourth,
it is possible that predictor variables assessed retrospectively are subject
to recall bias, e.g. for age of onset of regular alcohol use, truancy and
runaway behavior in adolescence, SRE and living with only one parent
until 18th birthday. Fifth, we did not examine possible social conse-
quences of problematic drinking in adolescence or young adulthood,
e.g. dropout from college or unemployment. This would be interesting
from a socioeconomic perspective, bearing in mind the background of
increased numbers of AIA in Germany (Statistisches Bundesamt, 2014).
This is the first study to our knowledge that tested the predictive
value of hypothesized risk variables for AUD and other outcomes in
AIA. Our results show that predicting long-term outcomes in AIA is
difficult. The parameters typically documented in routine pediatric in-
patient care provide insufficient help to predict future health develop-
ment. This becomes clear when considering the values of explained
variance in the regression models predicting outcomes, which only
lay between 13 and 24%. However, we observed high odds ratios,
e.g. of 8.2 for illicit substance use to predict alcohol dependence,
and 4.6 and 5.3 for truancy/runaway behavior to predict alcohol
abuse and mental health treatment, respectively. We suggest that
these variables should be systematically asked for when taking histories
in AIA and considered for clinical decision making about psychosocial
interventions following hospital treatment. Identifying more strong pre-
dictors is needed to provide decision-making basis for clinical care of
AIA. In this context, the RISCA study group is currently developing a
short questionnaire assessing risk and protective factors for a healthy
development of AIA, based on a bedside interview with AIA. The aim
52 Alcohol and Alcoholism, 2016, Vol. 51, No. 1
Downloaded from https://academic.oup.com/alcalc/article-abstract/51/1/47/2888384
by guest
on 05 March 2018
of this questionnaire is to identify adolescents who have an elevated
level of risk for future developmental hazards.
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